Estudo Comparativo da Prevalência de Sintomas músculo-esqueléticos em Trabalhadores de Duas Empresas da Indústria do Calçado: Setor de Costura by Luana Carnevalle Afonso
 Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto 
Rua Dr. Roberto Frias, s/n 4200-465 Porto PORTUGAL 
 
VoIP/SIP: feup@fe.up.pt ISN: 3599*654 
Telefone: +351 22 508 14 00 Fax: +351 22 508 14 40 
URL: http://www.fe.up.pt Correio Electrónico: feup@fe.up.pt 
 
 
MESTRADO EM ENGENHARIA 
DE 








Dissertação apresentada para obtenção do grau de Mestre  
Engenharia de Segurança e Higiene Ocupacionais  
Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto  
 
 
ESTUDO COMPARATIVO DA PREVALÊNCIA DE 
SINTOMAS MÚSCULO-ESQUELÉTICOS EM 
TRABALHADORES DE DUAS EMPRESAS DA 
INDÚSTRIA DO CALÇADO: SETOR DA 
COSTURA 
 
Luana Carnevalle Afonso 
 
 
Orientador: Professor Doutor Pedro Miguel Ferreira Martins Arezes (Professor Associado), U Minho 
Coorientador: Mestre Maria Eugénia Ribeiro de Castro Pinho (Professora Assistente), FEUP 
Arguente: Professor Doutor Nelson Bruno Martins Marques da Costa (Professor Auxiliar), U Minho 
Presidente do Júri: Professor Doutor João Manuel Abreu dos Santos Baptista (Professor Associado), FEUP 
2013 
Estudo Comparativo da Prevalência de Sintomas Músculo-Esqueléticos em Trabalhadores de Duas Empresas da Indústria do 




Ao Professor Doutor Pedro Miguel Ferreira Martins Arezes, orientador desta dissertação de 
mestrado que, apesar da sua sobrecarga de trabalho, sempre se mostrou disponível para orientar e 
esclarecer as minhas dúvidas.  
À Mestre Maria Eugénia Ribeiro de Castro Pinho, como co-orientadora, pelo apoio e sugestões 
prestadas nas situações mais complicadas, bem como por todo o incentivo e disponibilidade 
demonstrados. 
Às duas empresas que aceitaram o meu pedido para a realização do presente estudo, bem como a 
todos os participantes que se mostraram disponíveis e que foram imprescindíveis para a 
conclusão do mesmo. 
À professora Neusa Cunha, pela ajuda e esclarecimento de dúvidas durante o tratamento 
estatístico dos dados. 
Às minhas amigas Mafalda Santos, Susana Ruivo e Virginie Sousa, pela força, apoio e incentivo 
em todos os momentos. 
A toda a minha família e em especial à minha irmã Andrea Afonso, pela preciosa ajuda durante a 
elaboração desta dissertação. 
 
Estudo Comparativo da Prevalência de Sintomas Músculo-Esqueléticos em Trabalhadores de Duas Empresas da Indústria do 




As LMERT constituem um problema mundial, quer do ponto de vista da saúde, quer aos níveis 
social e económico. Esta situação parece ser, ainda, mais problemática no caso específico da 
indústria do calçado, que, embora seja um importante setor da atividade económica em Portugal, 
continua a adotar um sistema de organização da produção caracterizado por um conjunto de 
condições que são, atualmente, reconhecidas como fatores de risco para o desenvolvimento de 
LMERT. Não obstante, no nosso país, desconhece-se a dimensão do problema das LMERT neste 
setor e, mesmo a nível internacional, a informação existente sobre esta temática é bastante 
reduzida. Por esse motivo, o presente estudo pretendeu, conhecer e comparar a prevalência de 
sintomas músculo-esqueléticos nos trabalhadores do setor da costura de duas empresas 
portuguesas da indústria do calçado, bem como analisar a associação entre os sintomas 
reportados pelos trabalhadores e alguns dos potenciais fatores de risco de LMERT.  
A amostra estudada incluiu 66 trabalhadores do setor da costura de duas empresas (34 da 
empresa A e 32 da empresa B), exclusivamente do género feminino. Inicialmente, para efetuar a 
caracterização da atividade realizada recorreu-se à observação direta do trabalho real com a 
ajuda do guia para a análise ergonómica de postos de trabalho proposto pelo FIOH. 
Posteriormente, os dados relativos à prevalência de sintomas músculo-esqueléticos e aos 
potenciais fatores de risco foram obtidos através de entrevista estruturada, com base num 
questionário elaborado a partir de três questionários previamente desenvolvidos e validados.  
Os resultados do estudo revelaram uma prevalência de sintomas músculo-esqueléticos de 76% 
no global da amostra (79% na empresa A e 72% na empresa B). Entre as participantes da 
empresa A, as regiões corporais mais afetadas foram o pescoço (47%), a região lombar (47%), os 
punhos/mãos (38%) e os ombros (32%) enquanto nas participantes da empresa B a região mais 
prevalente foi a dos punhos/mãos (47%). As regiões do pescoço e lombar foram as únicas que 
apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre as trabalhadoras das duas empresas. 
Os fatores de risco que discriminaram, de forma estatisticamente significativa, as empresas A e 
B foram: a antiguidade na empresa; a duração das pausas; o trabalho na postura sentada durante 
longos períodos de tempo; a exposição a temperaturas extremas; e o ritmo de trabalho muito 
rápido. Os fatores de risco associados à prevalência dos sintomas músculo-esqueléticos 
reportados pelas participantes da empresa A foram a idade, o estado civil, a experiência na 
profissão, o tipo de contrato de trabalho, a duração das pausas, a exposição ao ruído, o baixo 
reconhecimento pela chefia, a dificuldade em expressar as opiniões no trabalho e o ritmo de 
trabalho muito rápido. Por outro lado, na empresa B apenas foram encontradas relações 
estatisticamente significativas para as variáveis escolaridade, exposição a iluminação insuficiente 
e o ritmo de trabalho muito rápido. 
Este estudo demonstrou uma elevada prevalência de sintomas músculo-esqueléticos entre as 
trabalhadoras do setor da costura, principalmente na parte superior do corpo. Os fatores de risco 
associados aos sintomas músculo-esqueléticos reportados foram distintos nas duas empresas, o 
que evidencia o caráter multifatorial das LMERT e a necessidade de implementação de um 
programa ergonómico de prevenção centrado nos fatores de risco identificados.  
 
Palavras-chave: prevalência de sintomas músculo-esqueléticos, indústria do calçado; fatores de 
risco, costureiras; costura. 
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WRMSDs are a global problem from the health viewpoint, both in social and economic terms. 
This situation seems to be even more problematic in the specific case of the footwear industry. 
Although this is an important sector of economic activity in Portugal, it continues to adopt an 
organization of production system characterized by a set of conditions that are currently 
recognized as risk factors for the development of WRMSDs. Nevertheless, in our country, it is 
unknown the dimension of the problem regarding the WRMSDs in this sector, and even 
internationally, the existing information on this subject is greatly reduced. Therefore, the present 
study aims to know and compare the worker’s prevalence of musculoskeletal symptoms in the 
sewing sector of two portuguese companies in the footwear industry, as well as analyzing the 
association between symptoms reported by workers and some of the potential risk factors of 
WRMSDs. 
The sample included 66 workers from the sewing sector specifically from two companies (34 
workers from company A and 32 workers from company B), exclusively feminine gender. 
Initially, to describe the characteristics of the activity performed we used direct observation of 
the real work with the help of the guide for the ergonomic analysis of jobs proposed by FIOH. 
Subsequently, the data collected on the prevalence of musculoskeletal symptoms and potential 
risk factors was obtained through a structured interview. For this we used a questionnaire which 
was based on other three questionnaires previously developed and validated. 
The results of the study revealed a prevalence of musculoskeletal symptoms of 76% in the 
overall sample (79% in company A and 72% in company B). Among the participants of 
company A, the body regions most affected were the neck (47%), lower back (47%), wrists/ 
hands (38%) and shoulders (32%) while in participants from company B the most prevalent 
region was the wrists/hands (47%). The regions of neck and back were the only ones that showed 
statistically significant differences between workers of the two companies. The risk factors that 
discriminate in a statistically significant way, companies A and B were: service length, duration 
of break periods; work in sitting position for long periods of time, exposure to extreme 
temperatures, and very fast work pace. The risk factors associated with the prevalence of 
musculoskeletal symptoms reported by participants from company A were age, marital status, 
professional experience, type of employment contract, duration of break periods, noise exposure, 
lack of recognition by the managers, difficulty in expressing opinion at work, and very fast work 
pace. On the other hand, only statistically significant relations were found in company B for the 
following variables: education, exposure to poor lighting and very fast work pace. 
This study demonstrated a high prevalence of musculoskeletal symptoms among workers in the 
sewing sector, especially in the upper body. Risk factors associated with musculoskeletal 
symptoms reported were distinct in the two companies, which highlights the multi-factorial 
nature of WRMSDs and the need to implement a focused program on the prevention of the 
identified risk factors.  
 
Keywords: prevalence of musculoskeletal symptoms, footwear industry, risk factors, 
seamstresses, sewing. 
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1 INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas, têm-se verificado alterações profundas nas condições de trabalho 
associadas à globalização da economia e à inovação tecnológica (Uva, Carnide, Serranheira, 
Miranda, & Lopes, 2008). Estas alterações são caracterizadas por um aumento da carga de 
trabalho, esforços, flexibilidade e exigências de qualidade, que denotam consequências visíveis 
na saúde do trabalhador, nas suas dimensões psicossociais e na sua produtividade (Meerding, 
Ijzelenberg, Koopmanschap, Severens, & Burdorf, 2005; Virtanen, Vahtera, Kivimaki, 
Liukkonen, Virtanen, & Ferrie, 2005).  
Entre essas consequências destacam-se as lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o 
trabalho (LMERT) que, de acordo com a European Agency for Safety and Health at Work (EU-
OSHA, 2010b), se tornaram a forma mais comum de doença profissional em todo o mundo, 
tanto nos países desenvolvidos como nos países em vias de desenvolvimento (Gummesson et al., 
2006; Mody & Brooks, 2012; Polajnar, Leber, & Herzog, 2010; Warnakulasuriya, Peiris-John, 
Coggon, Ntani, Sathiakumar, & Wickremasinghe, 2012). 
As LMERT são definidas como um conjunto de doenças inflamatórias e degenerativas do 
sistema locomotor que resultam da ação de fatores de risco profissionais (Uva et al., 2008). Em 
contraste com muitas doenças profissionais que têm a sua origem na exposição a determinados 
agentes perigosos, a Partnership for European Research in Occupational Safety and Health 
(PEROSH, 2012) refere que a génese das lesões músculo-esqueléticas (LME) parece ser 
multifatorial. 
Segundo o quarto inquérito europeu sobre as condições de trabalho realizado em 2005 pela 
European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions (EUROFOUND, 
2007), um dos problemas de saúde mais frequentemente reportado pelos trabalhadores da UE-27 
foi os sintomas músculo-esqueléticos (SME) (dores nas costas e dores musculares). 
Devido à crescente pertinência da temática na Europa e no Mundo, diversas organizações, como 
a Organização Internacional do Trabalho (2010), têm vindo consistentemente a identificar as 
LMERT como uma prioridade de ação preventiva ao nível da segurança e saúde nas empresas. A 
mesma indicação é apresentada em diversos estudos (EU-OSHA, 2008; Rial, 2006). 
De acordo com o Inquérito Europeu às Empresas sobre Riscos Novos e Emergentes (ESENER), 
realizado em 2009 pela EU-OSHA (2010a), as LMERT são uma das principais preocupações em 
matéria de Segurança e Saúde no Trabalho (SST) nas empresas europeias. Para além do 
sofrimento, causam diminuição dos índices de realização a nível individual, assim como quebra 
de produtividade (Hansson & Jensen, 2004; Martimo, Shiri, Miranda, Ketola, Varonen, & 
Viikari-Juntura, 2009) e elevados custos sociais quer para os Estados, quer para a sociedade em 
geral (Brooks, 2006; EC, 2010). 
Segundo Woolf & Pfleger (2003) os custos indiretos com as LMERT (perda de produtividade e 
salários) correspondem a 2,4% e 1,3% do produto interno bruto no Canadá e nos Estados Unidos 
da América (EUA), respetivamente. Nos EUA os custos anuais relacionados com a compensação 
por LMERT foram estimados em cerca de 45 a 50 biliões de dólares (Denis, St-Vincent, Imbeau, 
Jette, & Nastasia, 2008). 
Os dados estatísticos do Health and Safety Executive (HSE, 2012) referem que as LMERT são 
uma das causas mais frequentes de falta ao trabalho, por motivos de doença, no Reino Unido. 
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Segundo a mesma fonte, em 2011, foram perdidos cerca de 7,5 milhões de dias de trabalho 
devido a este tipo de lesões. Nos EUA, segundo o Bureau of Labor Statistics (BLS, 2012) as 
LME foram responsáveis por 33% de todos os acidentes e doenças relacionadas com o 
absentismo laboral em 2011. A média de dias perdidos pelos trabalhadores foi de 11 dias, 
comparado com 8 dias para os restantes casos. 
Nos Estados-Membros da UE a percentagem de dias perdidos no trabalho também é elevada em 
diversos ramos de atividade económica (HSE, 2012). Cerca de 61% das pessoas, cujo principal 
problema de saúde relacionado com o trabalho é os SME, estiveram de baixa médica em 2007.  
Países como a Áustria, a Alemanha e a França, apresentam um elevado número de dias de 
trabalho perdidos devido a LMERT. Em França, no ano de 2006, as LMERT conduziram a sete 
milhões de dias de trabalho perdidos que representaram um custo de 710 milhões de euros para 
as empresas (EU-OSHA, 2010b). 
Em Portugal, apesar de as doenças profissionais se encontrarem referidas na lista das doenças 
profissionais (Decreto Regulamentar n.º 6/2001, de 5 de maio, alterado pelo Decreto 
Regulamentar n.º 76/2007, de 17 de julho) e existir a obrigatoriedade da sua notificação, são 
escassos os dados sobre a prevalência das LMERT. Esta situação deve-se, possivelmente, à falta 
de referenciação e à utilização de um sistema único de registo das doenças músculo-esqueléticas 
profissionais, conduzindo a uma provável subestimação da prevalência na população 
trabalhadora e na população em geral. Outro motivo será a dificuldade em estabelecer um 
diagnóstico claro e rigoroso das LMERT (Cunha-Miranda, Carnide, & Lopes, 2010).  
De acordo com alguns dados obtidos através da Segurança Social Portuguesa
1
 foram realizadas 
1103 certificações de doenças profissionais no ano de 2006, sem incapacidade total, devidas a 
manifestações clínicas músculo-esqueléticas. Um número bastante elevado quando comparado 
com 2003 e 2004 (296 e 662), embora este aumento possa ser o resultado de uma subnotificação 
destas doenças nos anos anteriores (Lucas & Monjardino, 2010). 
O impacto socioeconómico das LME também parece ser notório em vários ramos de atividade 
económica, principalmente na indústria transformadora (EC, 2010).  
A indústria do calçado em Portugal possui um peso significativo na produção da indústria 
transformadora. Segundo a Associação Portuguesa dos Industriais de Calçado (APPICAPS, 
2011), no ano de 2010 a indústria portuguesa do calçado empregou cerca de 33 mil pessoas e a 
sua produção foi de cerca de 62 milhões de pares por ano. Os valores mais importantes são os da 
exportação, cuja percentagem tem vindo a aumentar e foi estimada em cerca de 94,1%.  
A maioria das indústrias do calçado em Portugal segue o sistema de organização 
taylorista/fordista, cujos fatores de risco inerentes são reconhecidos por diversos estudos como 
preponderantes para o aparecimento de LMERT (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; EU-OSHA, 
2010b; Roquelaure, Mariel, Dano, Leclerc, Moisan, & Penneau-Fontbonne, 2004; Todd, 
Puangthongthub, Mottus, Mihlan, & Wing, 2008). 
O setor da costura, devido às más posturas adotadas e aos movimentos altamente repetitivos, é 
referido como um dos postos de trabalho da indústria do calçado onde o risco de LMERT é mais 
elevado (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Roquelaure et al., 2004; Todd et al., 2008). 
                                                 
1
 Fonte: Segurança Social, disponível através da página http://www4.seg-social.pt/documents/10152/47cf46c7-
6525-4c6f-88b7-4b831f3ab427 consultada em 1 de março de 2013. 
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A necessidade de reduzir a sintomatologia músculo-esquelética nesta atividade e minimizar a 
possibilidade de ocorrência de LMERT passa pela prevenção, em contexto real de trabalho, 
através de um conjunto de procedimentos designados por vários autores como “programa 
ergonómico de prevenção de LME” (NIOSH, 1997) que compreende (1) a análise do trabalho; 
(2) a avaliação e controlo do risco de LME; (3) a vigilância da saúde do trabalhador; (4) o 
acompanhamento médico; e (5) a formação e educação do trabalhador. 
De forma a ir ao encontro do pressuposto preconizado pela Directiva 89/391/CEE do Conselho, 
de 12 de Junho de 1989, relativa à aplicação de medidas destinadas a promover a melhoria da 
segurança e saúde dos trabalhadores e por outras entidades mundiais de referência, o presente 
estudo pretende, conhecer e comparar a prevalência dos SME reportados pelos trabalhadores do 
setor da costura de duas empresas da indústria do calçado, relacionando os sintomas com alguns 
dos fatores de risco presentes neste tipo de atividade. 
O estudo dos SME surge como um preditor de subsequentes LME na população em estudo 
constituindo, consequentemente, um passo importante para a prevenção das LMERT (Descatha, 
Roquelaure, Evanoff, Mariel, & Leclerc, 2007; Smith, Silverstein, Fan, Bao, & Johnson, 2009). 
Devido à reduzida informação sobre esta temática, este estudo pretende dar o seu contributo para 
o conhecimento da dimensão do problema da prevalência da sintomatologia músculo-esquelética 
nos trabalhadores da indústria portuguesa do calçado e de possíveis causas que possam ajudar na 
identificação das estratégias de prevenção mais adequadas.  
Esta dissertação é composta por seis capítulos. Após a introdução é apresentado o estado da arte 
onde são abordadas algumas definições/conceitos, a prevalência dos SME, a descrição das 
principais LMERT, os fatores de risco comummente associados e alguns dos métodos para a 
avaliação do risco de LMERT. O terceiro capítulo trata da metodologia do estudo e aí são 
apresentados os objetivos gerais e específicos, são efetuadas a caracterização da população e da 
amostra e a descrição dos métodos e materiais utilizados. No capítulo seguinte são apresentados 
os resultados obtidos, onde são identificados os fatores de risco presentes na atividade e a sua 
associação com a prevalência de SME. No quinto capítulo é realizada a discussão dos resultados 
obtidos e, por último, no sexto capítulo, são apresentadas as conclusões do estudo e propostas 
algumas medidas que visam minorar/minimizar o risco de LMERT nestes profissionais, bem 
como algumas perspetivas de desenvolvimento para estudos futuros. 
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2 ESTADO DA ARTE 
2.1 Referenciais Tecnológicos e de Contexto 
O presente estudo comparativo incindiu sobre duas indústrias do calçado, localizadas no 
concelho de Felgueiras, cuja Classificação Portuguesa de Atividades Económicas (CAE) Revisão 
3 (Decreto-Lei n.º 381/2007, de 14 de novembro) correspondente é 15201 - Fabricação de 
Calçado.  
Como forma de salvaguardar os requisitos de confidencialidade das empresas, estas serão 
designadas por empresa A e empresa B. A empresa A emprega 210 trabalhadores enquanto a 
empresa B emprega 98 trabalhadores. 
Ambas as empresas são compostas por 4 setores de produção, nomeadamente, corte, costura, 
montagem e acabamento. No entanto, o presente estudo centrou-se apenas no setor da costura, de 
forma a aprofundá-lo melhor, em vez de abranger os diversos setores de forma superficial. Para 
além disso, de entre todos é o que apresenta uma maior uniformidade dos postos de trabalho, 
possui um maior número de trabalhadores, é identificado em diversos estudos como um dos 
setores que apresentam maior risco de desenvolvimento de LMERT na indústria do calçado e, 
também, porque é aquele em que foi encontrado um maior número de estudos na literatura 
científica e, por esse motivo, permite a comparação dos resultados do presente estudo com os 
obtidos por outros autores. 
No setor da costura, as diferentes partes da matéria-prima (cabedal/couro), já previamente 
cortadas no setor anterior (corte), são costuradas, igualizadas, faceadas, orladas e picotadas. As 
costureiras são responsáveis por organizar o local de trabalho, preparar as máquinas de costura, 
costurar os componentes do calçado para o acabamento e realizar a limpeza da máquina. Além 
disso, no final, têm de verificar a qualidade da costura e o acabamento das peças. Podem ainda 
ser utilizadas tesouras para cortar as linhas sobrantes ou cola para colar alguma aplicação, adorno 
ou enfeite. Neste setor geralmente são utilizadas as máquinas de igualizar, facear, orlar e, na sua 
maioria, máquinas de costura. 
No que respeita ao número de trabalhadores no setor selecionado, a empresa A emprega 90 
trabalhadores e a empresa B 40 trabalhadores. 
 
2.2 Definições e Conceitos das LMERT 
No presente estudo utilizar-se-á a designação de LMERT, adotada pela WHO para enfatizar a 
natureza multifatorial das doenças relacionadas com o trabalho (Carnide, 2006). 
Neste contexto, a EU-OSHA (2008) define as LMERT como alterações nas estruturas orgânicas 
ao nível dos músculos, articulações, tendões, ligamentos, sistema nervoso, ossos e sistema 
circulatório, causadas e/ou agravadas fundamentalmente pelo trabalho e pelos efeitos das 
condições em que é realizado. 
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Do ponto de vista populacional, o peso da patologia músculo-esquelética resulta da combinação 
entre a elevada incidência, a baixa letalidade e a reduzida probabilidade de cura, fatores que 
determinam uma alta prevalência com acentuadas consequências a nível individual e 
populacional (Lucas & Monjardino, 2010). De facto, a sua grande frequência e a incapacidade 
que a elas frequentemente se associa resultam em enorme impacto na saúde e na qualidade de 
vida da população, tornando-as responsáveis por elevados custos diretos para os indivíduos e 
para os sistemas de saúde e, num contexto mais lato, por ainda maiores custos indiretos e 
intangíveis para as sociedades (EU-OSHA, 2008; Lucas & Monjardino, 2010; Virtanen et al., 
2005).  
De acordo com Punnett & Wegman (2004) referem que as LMERT incluem uma vasta gama de 
condições inflamatórias e degenerativas que produzem sintomas de dor crónica que podem 
ocorrer durante uma atividade profissional.  
A maioria das LMERT é de origem cumulativa e resulta da exposição repetida a esforços mais 
ou menos intensos ao longo de um período de tempo prolongado (EU-OSHA, 2007b). Estas 
lesões resultam, assim, de um desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas por parte do 
trabalho e as capacidades funcionais do trabalhador (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). A 
elevada frequência e duração da exposição a fatores de risco biomecânicos podem originar 
fadiga localizada, originando distúrbios funcionais, inflamatórios e/ou degenerativos que se 
traduzem em quadros clínicos de lesão músculo-esquelética (Buckle & Devereux, 2002). 
As LMERT, a nível sintomático, definem-se pela dor localizada ou irradiada, parestesias, 
sensação de peso, fadiga localizada (desconforto), perda de força, edema (Cole, Ibrahim, & 
Shannon, 2005; Rietveld, van Beest, & Kamphuis, 2007) e, com frequência, podem originar 
situações de incapacidade no trabalho e fora dele (EU-OSHA, 2008, 2010a). Estes sintomas são 
referenciados em diferentes associações e diversos graus de gravidade consoante o quadro 
clínico existente e o seu estádio, sendo de referir que a dor está quase sempre presente. Eles 
surgem de modo insidioso, predominantemente ao fim do dia de trabalho (ou nos picos de 
produção), observando-se uma melhoria com o repouso e nos períodos de afastamento do local 
de trabalho (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). 
De forma genérica, a designação internacional mais frequente das lesões músculo-esqueléticas 
relacionadas com trabalho é “Work Related Musculoskeletal Disorders (WRMSDs)” 
(Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). Com a utilização desta designação englobam-se as situações 
patológicas em que os fatores de risco profissional contribuem, de alguma forma, para a 
etiologia, predisposição ou agravamento da doença ou lesão (Carnide, 2006).  
As LMERT são assim referidas como patologias crónicas e multifatoriais de origem profissional 
em que, num quadro probabilístico, cada fator de risco concorre mais ou menos para o seu 
aparecimento (PEROSH, 2012).  
A ação dos fatores de risco profissionais inerentes às características específicas de cada local de 
trabalho e à atividade desenvolvida podem ser consideradas como elementos fundamentais na 
génese de elevadas prevalências de LME (Uva et al., 2008). Apesar de numerosos estudos 
sugerirem uma associação entre os fatores de risco no local de trabalho e o desenvolvimento de 
LMERT, a evidência da relação de casualidade ainda não parece ser clara (Palmer & Smedley, 
2007; Torres da Costa, Guedes, Baptista, Vaz, Styliano, & Pinho, 2012). 
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Para além disso, é difícil comparar os estudos que investigam a prevalência de LME da 
população trabalhadora entre países e setores económicos devido à ausência de uniformidade nos 
critérios para a definição de doença (Roquelaure et al., 2006).  
Na revisão de literatura foram encontradas várias outras designações atribuídas às LMERT. 
Como o conceito de LMERT não é consensual, relativamente à sua origem, alguns autores 
fizeram sistematizações do mesmo. Serranheira, Lopes, & Uva (2005) referiram algumas das 
terminologias mais frequentemente utilizadas, tais como: “Cumulative Trauma Disorders” 
(EUA), “Repetitive Strain Injuries” (Canadá e Reino Unido), “Occupational Overuse Syndrome” 
(Austrália), “Lesions Attribuables auxs Travaux Répétitifes” (França), e “Lesões por Esforços 
Repetitivos e Distúrbios Osteomusculares Relacionados com o Trabalho” (Brasil). 
 
2.3 Prevalência das LMERT 
Dados recentes corroboram que as LMERT constituem uma proporção significativa das doenças 
relacionadas com o trabalho em todo o mundo (EUROFOUND, 2007; Mody & Brooks, 2012) e 
que essa proporção tem vindo a aumentar nas últimas décadas. De facto, a EC (2010) referiu um 
aumento da ocorrência de problemas músculo-esqueléticos em 9 países da UE entre 1999 e 2007, 
e, de todos os problemas de saúde relacionados com o trabalho reportados, foi o que teve um 
aumento mais significativo. Nesta mesma linha, em Portugal, verificou-se que, entre 2003 e 
2006, o número absoluto e o peso relativo das certificações de doenças profissionais sem 
incapacidade por manifestações músculo-esqueléticas aumentaram. No entanto, este aumento 
pode estar relacionado com a subnotificação da doença em anos anteriores (Cunha-Miranda, 
Carnide, & Lopes, 2010; Lucas & Monjardino, 2010) ou, por outro lado, dever-se à inexistência 
de um sistema simplificado para a certificação das patologias relacionadas com o trabalho. 
Salienta-se, ainda, que o envio da informação para a Segurança Social parece não trazer qualquer 
mais-valia aos trabalhadores, às empresas ou ao próprio médico do trabalho (Cunha-Miranda, 
Carnide, & Lopes, 2010). Neste contexto, apesar de o número de certificações das LMERT em 
Portugal estar abaixo dos números de outros países (cerca de 40,7% em 2005)
2
, os valores 
demonstram a sua importância clínica e social, traduzindo uma necessidade prioritária na 
elaboração de soluções mais eficazes no processo de certificação da patologia no nosso país.  
No que respeita às regiões anatómicas mais afetadas pelas LMERT, diversos autores referem 
como mais prevalentes, as regiões do pescoço, ombros, costas e membros superiores, incluindo, 
o cotovelo, o punho, a mão e os dedos (EU-OSHA, 2007b; Leijon, Lindberg, Josephson, & 
Wiktorin, 2007; Roquelaure et al., 2006; Uva et al., 2008). Do mesmo modo Blozik et al. (2009) 
referem que as regiões centrais do corpo, em especial a região do pescoço e dos ombros, são as 
mais vulneráveis ao aumento da tensão muscular e, consequentemente, ao desenvolvimento de 
SME. É de salientar que alguns autores referem uma maior prevalência de SME nos músculos do 
lado direito do corpo comparativamente com os do lado esquerdo (Coelho, Harris, Lima, 
Janowitz, & Rempel, 2011; Juul-Kristensen, Kadefors, Hansen, Bystrom, Sandsjo, & Sjogaard, 
2006; Zhang, He, Wu, Li, Ye, & Wang, 2011). Por outro lado, a EU-OSHA (2010b) refere uma 
                                                 
2
 Fonte: Segurança Social, disponível através da página http://www4.seg-social.pt/documents/10152/47cf46c7-
6525-4c6f-88b7-4b831f3ab427 consultada em 1 de março de 2013. 
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prevalência significativa dessas lesões, nos membros inferiores, dependendo da atividade de 
risco desenvolvida pelo trabalhador. 
Este tipo de lesões afeta especialmente determinados ramos de atividade, observando-se uma 
maior incidência em determinados países do mundo cujas profissões despoletam mais facilmente 
este tipo de patologias (Chopra & Abdel-Nasser, 2008; Mody & Brooks, 2012; Strazdins & 
Bammer, 2004). De facto, de acordo com Punnett & Wegman (2004), os EUA, os Países 
nórdicos e o Japão apresentam um terço ou mais das doenças profissionais registadas em todo o 
mundo. Note-se que, os países industrializados caracterizados pela competitividade dos 
mercados exigem, por um lado, novas formas de organização do trabalho (produção contínua), 
que conduzem a um aumento da pressão de tempo e, em consequência, a um incremento da 
carga de trabalho dos operadores e, por outro lado, a automatização parcial dos processos de 
fabrico que aumentam a repetitividade das sequências gestuais de trabalho, bem como as 
exigências de movimentos precisos de pequena amplitude, realizados, frequentemente, em 
condições desfavoráveis (Carnide, 2006; Punnett & Wegman, 2004; Strazdins & Bammer, 
2004). Contudo, enquanto a modernização no mundo ocidental é comum, a tecnologia nos países 
em vias de desenvolvimento é escassa, e é comum a exploração da mão-de-obra barata em 
condições de trabalho inaceitáveis. Para além disso, os fatores socioeconómicos destes países 
através de uma má nutrição, falta de acesso a cuidados de saúde adequados e escassos meios de 
tratamento contribuem, igualmente, para o desenvolvimento da patologia (Mody & Brooks, 
2012). De acordo com um relatório recentemente realizado por Connelly, Woolf, & Brooks 
(2006), as LMERT contribuem em cerca de 3,4% (nos países desenvolvidos) e 1,7% (nos países 
em desenvolvimento) do total das doenças profissionais mundiais. No entanto, é necessário 
salientar que não se pode subestimar os dados relacionados com os países em desenvolvimento 
visto que os dados existentes são insuficientes, para além de que existe um maior conhecimento 
das LMERT e uma maior sensibilização dos trabalhadores e dos profissionais de saúde, nos 
países desenvolvidos, que podem ser as causas para os valores apresentados. 
No que respeita às atividades com maior prevalência de SME, a EUROFOUND (2007) e a EC 
(2010) referiram que a intermediação financeira, a agricultura, a caça e silvicultura, a hotelaria, a 
restauração e a indústria transformadora são as que apresentam uma prevalência mais elevada. 
As mesmas fontes indicaram ainda, que os problemas músculo-esqueléticos ocorreram mais 
vezes em atividades de trabalho manual e ligeiramente mais vezes em pequenas empresas.  
Particularmente vulneráveis são os trabalhadores da indústria, cujo trabalho árduo e repetitivo 
parece expor os trabalhadores a um maior risco de desenvolver LMERT. Por exemplo, Lee, Yeh, 
Chen, & Wang (2005), num estudo sobre a prevalência da sintomatologia músculo-esquelética 
em trabalhadores do setor industrial, registaram uma prevalência de SME nas mãos (21,4%), 
ombros (18,9%), pescoço (16,4%), cotovelo (14,3%) e costas (9,2%). Dados semelhantes foram 
encontrados por Sarder, Imrhan, & Mandahawi (2006) num estudo realizado em trabalhadores da 
indústria do vestuário, para as regiões do ombro direito (10,5%), pescoço (10,2%) e costas 
(18,7%). Valores significativamente mais elevados foram encontrados em estudos mais recentes. 
Por exemplo, Widanarko et al. (2011) registaram, em trabalhadores industriais, uma prevalência 
de 92% para qualquer região do corpo, sendo que a prevalência mais elevada foi verificada para 
a região lombar (54%), seguida do pescoço (43%) e dos ombros (42%). As mulheres relataram 
uma prevalência de sintomatologia músculo-esquelética maior no pescoço, ombros, punho/mãos, 
costas e quadris/coxas/nádegas enquanto os homens relataram uma prevalência maior nos 
cotovelos, região lombar e joelhos. Saidu et al. (2011) obtiveram resultados semelhantes para a 
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região lombar (85,7%), região cervical (40,7%), ombros (37,1%) e mãos/dedos (29,1%). Dos 
participantes que apresentavam sintomas, 19,3% reportaram a dor máxima (dor severa), numa 
escala com 3 níveis de intensidade. Os mesmos autores referiram ainda que 7,38% dos 
participantes faltaram ao trabalho devido aos sintomas reportados. 
Analisando a distribuição dos tipos de LMERT mais prevalentes na atividade industrial, Morse 
et al. (2005) referiram que 27,8% e 52,8% das LMERT diagnosticadas como tendinite e 
síndrome do túnel cárpico, respetivamente, foram consideradas relacionadas com o trabalho 
industrial desenvolvido. Neste âmbito, Fan et al. (2009) referiram que a epicondilite lateral foi 
diagnosticada em 5,2% dos trabalhadores industriais estudados relacionada com a frequência da 
exerção de força e a combinação da duração da supinação do antebraço com uma amplitude do 
ângulo superior a 45º.  
Em Portugal, observou-se que, na indústria da construção e outras indústrias, a lombalgia 
prevalece (2,85%, 3,66%, respetivamente), e que na indústria dos componentes elétricos, 
eletrónicos e automóvel, as lesões nos membros superiores são as mais prevalentes (1,5%, 2,16% 
e 2,43%, respetivamente), principalmente nos ombros e no pulso (tendinite) (Cunha-Miranda, 
Carnide, & Lopes, 2010). 
Dentro da atividade industrial, destaca-se a indústria transformadora, que de acordo com o 
Gabinete de Estratégia e Planeamento, no ano de 2010, foi a atividade económica que registou 
um maior número de acidentes de trabalho (26,6 %). Não obstante este facto, a indústria do 
calçado foi um dos setores da indústria transformadora portuguesa que mais acidentes de 
trabalho participaram, tendo participado no ano de 2009, cerca de 1769 acidentes de trabalho, o 
que corresponde a 3% dos acidentes ocorridos nesse ano, perfazendo um número bem acima de 
outras indústrias transformadoras (GEP, 2012). 
Apesar de ser conhecido o número de acidentes ocorridos, as causas específicas dos acidentes 
são uma incógnita, pois a sua investigação em Portugal ainda é insuficiente. O mesmo acontece 
com os dados estatísticos relacionados com os acidentes ou doenças profissionais relacionados 
com as LMERT. Contudo, alguns estudos de investigação, tanto a nível nacional como 
internacional, têm sido realizados com o intuito de colmatar essa lacuna. Deste modo, 
Roquelaure et al. (2002) verificaram na indústria do calçado que a percentagem de participantes 
que possuíam mais do que uma lesão músculo-esquelética relacionada com o trabalho era de 
cerca de 38,8%. Posteriormente, em outro estudo, Roquelaure et al. (2004) registaram uma taxa 
de prevalência de LMERT de cerca de 37%. Valores significativamente mais elevados foram 
encontrados em quatro indústrias do calçado, cuja prevalência média de 43% foi reportada pelos 
trabalhadores de todos os setores dessas indústrias (Todd et al., 2008). É necessário salientar 
que, é no setor da costura, que se verificam taxas de prevalência de SME mais elevadas (Aghili, 
Asilian, & Poursafa, 2012; Roquelaure et al., 2002). De facto, um estudo realizado por 
Warnakulasuriya et al. (2012) em três populações (operadores de máquinas de costura, 
trabalhadores em postos dotados de visor e enfermeiros), das quais se destacam 213 operadores 
de costura, mostra que esta foi a que apresentou a prevalência mais elevada. As regiões do corpo 
mais afetadas foram a região lombar (19%), os ombros (15%), os joelhos (15%), o pulso/mão 
(8%), o pescoço (14%), e os cotovelos (7%). Por sua vez, num estudo realizado na indústria do 
vestuário, Parimalam, Kamalamma, & Ganguli (2007) também referiram que o setor da costura 
obteve os valores de prevalência de SME mais elevados (83%) comparativamente com os 
restantes setores. 
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Efetivamente, Roquelaure et al. (2004) referiram uma taxa de prevalência de LMERT no setor 
da costura de uma indústria do calçado de 38,8%, enquanto Wang, Rempel, Harrison, Chan, & 
Ritz (2007) registaram uma prevalência ainda mais elevada para os membros superiores (58%). 
Quando inquiridos sobre a intensidade da dor (numa escala 0-5), os operadores de costura 
referiram em média uma intensidade de 1,4, sendo que, a prevalência de dor moderada a dor 
severa nos ombros e pescoço foi de 24% enquanto para a extremidade distal superior foi de 16%. 
Adicionalmente, Johnston, Jimmieson, Souvlis, & Jull (2007) num estudo realizado em 
trabalhadoras de escritório constataram que 82% das participantes relataram ter tido SME nos 
últimos 12 meses, e mais recentemente, Nag, Vyas, & Nag (2010) numa indústria de tecelagem, 
verificaram uma prevalência de cerca de 88% para os homens e de 79% para as mulheres.  
No que concerne às regiões mais afetadas, Aghili, Asilian, & Poursafa (2012) registaram uma 
maior prevalência da sintomatologia músculo-esquelética, no setor da costura da indústria do 
calçado, para o pescoço (13,5%) e a coluna vertebral (12,9%). Por outro lado, num estudo 
realizado por Gupta & Mahalanabis (2006) registou-se uma prevalência de 84% para a região 
dos dedos (polegar) nos trabalhadores da indústria de calçado (grupo exposto) enquanto no grupo 
controlo esse valor foi de apenas 7%. Pelo contrário, num estudo realizado em tecelões por 
Motamedzade & Moghimbeigi (2012), as prevalências de SME mais elevadas foram registadas 
no pulso (43,8%), nos cotovelos (29,9%) e no antebraço (26,9%). 
Por sua vez Kalınkara, Çekal, Akdoğan, & Kacar (2012), num estudo realizado em operadores 
da costura da indústria do vestuário, referiram que as regiões do corpo com maior prevalência 
foram as costas (30,5%), o pescoço (27,0%) e os ombros (15,6%). Sealetsa & Thatcher (2011) e 
Choobineh, Motamedzade, Kazemi, Moghimbeigi, & Pahlavian (2011) encontraram dados 
semelhantes para a região das costas. Sealetsa & Thatcher (2011) obtiveram uma prevalência de 
26,4%, dos quais, 34,5% queixaram-se de muita dor, enquanto Choobineh et al. (2011) 
registaram uma prevalência de 28,8% em trabalhadores de escritório. Adicionalmente, um estudo 
realizado em trabalhadores que estão a maior parte do tempo de trabalho sentados, mostrou uma 
prevalência de 24,5% para a região das costas, durante os últimos 12 meses (Tissot, Messing, & 
Stock, 2009). 
Para a região do pescoço e ombros, Kaergaard & Andersen (2000) relataram uma prevalência de 
62,8% em trabalhadores da costura da indústria do vestuário. Os mesmos autores referiram ainda 
que, de entre todos os participantes, 17,8% declararam ter faltado, pelo menos 1 dia, ao trabalho 
por causa dos sintomas no pescoço e ombros (11,9%). Recentemente, valores ainda mais 
elevados foram encontrados por Ozturk & Esin (2011) para as regiões do tronco (62,5%), 
pescoço (50,5%), ombros (50,2%), região cervical (34,8%), região lombar (23,9%) e membros 
superiores (22,3%). Relativamente à interferência dos sintomas reportados, no desenvolvimento 
das atividades normais, os mesmos autores registaram que 19,7% reportam que nunca, 69,9% 
frequentemente, 8,1% muito frequentemente e 2,1% sempre têm de as interromper. Mais 
recentemente, Vandyck & Fianu (2012) reportaram prevalências também elevadas para os 
ombros (84,1%), região cervical (81,9%), pescoço (69,3%) e região lombar (68,2%).  
Apesar de a literatura ser unânime no que respeita às regiões corporais mais afetadas no setor da 
costura (membros superiores), alguns estudos referem significativas prevalências de sintomas 
nos membros inferiores, como as regiões das ancas e do joelho (12,3%) (Aghili, Asilian, & 
Poursafa, 2012), possivelmente, devido à condição estática dessas regiões durante um longo 
período de tempo, bem como, à utilização dos pés para imprimir velocidade aos pedais das 
máquinas de costura e para controlo dos mesmos (Delleman & Dul, 2002).  
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Na tabela 1 sintetizam-se as conclusões relativas à prevalência de LMERT, obtidas pelos autores 
dos principais estudos encontrados durante a revisão de literatura efetuada no âmbito desta 
dissertação de mestrado. 
 
Tabela 1 - Taxas de prevalência de LMERT, encontradas em estudos de outros autores. 
Autor(es) Amostra Regiões do corpo (%) Atividade Global (%) 
(Roquelaure et al., 2002) 253 - Indústrias do calçado 39 
(Roquelaure et al., 2004) 191 - Indústrias do calçado 37 
 67 - Setor da costura da 
indústria do calçado 
39 
(Todd et al., 2008) 1675 - Quatro indústrias do 
calçado 
43 
(Wamakulasuriya et al., 2012) 
 






Setor da costura da 
indústria do calçado 
- 
(Parimalam, Kamalamma, & Ganguli, 
2007) 
 
216 - Setor da costura da 
indústria do vestuário 
83 
(Wang et al., 2007) 
 
520 Ombros/pescoço (24) 
Membros superiores (16) 
Setor da costura da 
indústria do vestuário 
58 
(Johnston et al., 2007)  333 - Trabalhadores de 
escritório 
82 
(Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012) 
 
25 Pescoço (13) 
Coluna Vertebral (13) 
Ancas e joelho (12) 
Setor da costura da 
indústria do calçado 
- 
(Gupta & Mahalanabis, 2006)  39 Dedos/Polegar (84) Indústria do calçado - 
(Motamedzade & Moghimbeigi, 
2012) 
 
638 Pulso (44) 
Cotovelos (30) 
Antebraço (27) 
Indústria da tecelagem - 
(Kalınkara et al., 2012) 
 
407 Costas (31) 
Pescoço (27) 
Ombros (16) 
Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
(Sealetsa & Thatcher, 2011) 
 
157 Costas (26) Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
(Choobineh et al., 2011) 
 
72 Costas (29) Trabalhadores de 
escritório 
- 
(Tissot, Messing, & Stock, 2009) 3237 Costas (25) Trabalhadores que estão 
a maior parte do tempo 
de trabalho sentados 
- 
(Kaergaard & Andersen, 2000) 243 Pescoço/Ombro (63) Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
(Wang, Rempel, Hurwitz, Harrison, 
Janowitz, & Ritz, 2009) 
520 Ombros/pescoço (13) 
Punho/mãos (7)  
Braço (4)  
Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
(Ozturk & Esin, 2011) 283 Tronco (62) 
Pescoço (51) 
Ombro (50) 
Região cervical (35) 
Lombar (23) 
Membros superiores (22) 
Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
(Vandyck & Fianu, 2012) 100 Ombros (84) 
Região cervical (82) 
Pescoço (69) 
Lombar (68) 
Setor da costura da 
indústria do vestuário 
- 
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2.4 Caracterização das Principais LMERT 
A crescente pertinência das LMERT resultou, no ano 2000, na realização da 4ª edição da Semana 
Europeia de SST, organizada pela EU-OSHA. O tema adotado pela campanha foi “Não vires as 
costas às perturbações músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho”.  
Em 2007 a EU-OSHA prosseguiu as ações europeias iniciadas em 2000 e desenvolveu uma nova 
campanha que teve como lema "Atenção! Mais carga não,” que visou promover uma abordagem 
de gestão integrada dos problemas músculo-esqueléticos, abrangendo tanto a sua prevenção, 
como a reintegração dos trabalhadores já afetados. 
Tendo em conta a relevância da temática, devido ao seu impacto socioeconómico, a WHO 
designou o período de 2000 a 2010 como a "Década do Osso e da Articulação.” Posteriormente, 
reconhecendo a necessidade de prosseguir com o trabalho iniciado no final da última década do 
século XX, a ação da Bone and Joint Decade foi estendida por mais uma década (2010-2020), 
tendo como lema “Keep people moving” (Atik, 2010). 
Apesar da crescente consciencialização sobre esta problemática, é necessário referir que, a 
prevalência das LMERT parece ser subestimada, ficando ainda por diagnosticar uma 
percentagem bastante elevada, tal como já referido anteriormente. Esta situação é devida 
possivelmente, aos critérios de diagnóstico heterogéneos e pouco claros para a descrição das 
diversas patologias (Sluiter, Rest, & Frings-Dresen, 2001). Torna-se assim relevante, a 
responsabilidade dos médicos do trabalho no diagnóstico e acompanhamento das LMERT, 
independentemente do contributo de outros intervenientes. 
Segundo alguns autores, as LMERT podem ser agrupadas de acordo com a estrutura músculo-
esquelética afetada, como se indica na tabela 2. Destacam-se as patologias principais para cada 
uma das regiões referidas. 
 
Tabela 2 - LMERT agrupadas de acordo com a estrutura músculo-esquelética afetada. 
Estrutura afetada Exemplos de patologias Regiões afetadas 
Lesões localizadas ao nível dos tendões e 
bainhas tendinosas 
Tendinites, Tendinoses, Tenossinovites, 
Sinovites, Peritendinites, Epicondilites e 
Doença de de quervain 
Antebraço, cotovelo, punho e ombro 
Lesões nos nervos Todas as Síndromes canaliculares, como 
a Síndrome do túnel cárpico, Síndrome 
do canal de guyon, Síndrome do 
desfiladeiro torácico e Síndrome do canal 
radial e cubital 
Pulso e antebraço 
Lesões osteoarticulares e/ou musculares Raquialgia, Mialgia e Miosite Toda a coluna vertebral ou em 
alguma parte desta 
Lesões neuro-vasculares3 Trombose da artéria cubital, Síndromes 
de exposição a vibrações, como a 
Síndrome de raynaud 
Membros superiores 
Fonte: Uva et al. (2008) 
 
As principais LME referidas por um grande número de autores são as que se apresentam na 
tabela 3, sistematizadas pelas diferentes regiões anatómicas. 
 
                                                 
3
 Não abrangem as lesões osteoarticulares e as lesões das bolsas articulares associadas com o trabalho apesar de alguns autores as 
considerarem (Uva et al., 2008). 
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Tabela 3 - Principais LMERT sistematizadas de acordo com a região anatómica afetada. 
Região anatómica Principais LMERT 
Ombro e Pescoço Síndrome do desfiladeiro torácico; Mialgia do trapézio; Síndrome cervical; Tendinite 
do supra-espinhoso; Tendinite da coifa dos rotadores 
Coluna Vertebral Cervicalgias; Dorsalgias; Lombalgias; Hérnias discais 
Joelho Bursite pré-patelar; Gonartrose 
Cotovelo Epicondolite; Epitrocleite; Síndrome do canal radial; Síndrome do canal cubital; 
Bursite do cotovelo 
Mão e Punho Síndrome do túnel cárpico; Síndrome do canal de guyon; Tendinites dos 
flexores/extensores do punho; Doença de de quervain; Higroma da mão; Tenossinovite 
estenosante digital; Rizartrose; Doença de kienböck; Osteonecrose do escafóide 
(Doença de köhler); Síndrome de raynaud; Contratura de dupuytren; Cãibras da mão 
Fonte: Serranheira, Lopes, & Uva (2005) 
 
Não se pretendendo uma abordagem exaustiva, é importante, no entanto, descrever de seguida, 
algumas das principais LMERT (mais frequentes). 
 
2.4.1 Tendinite ou Tenossinovite do Punho e Dedos 
A tendinite ou tendinose do punho é definida como um processo patológico degenerativo e/ou 
inflamatório dos tendões e dos ligamentos tendino-musculares que passam pela articulação 
rádio-cárpica. Quando essa inflamação é produzida nas bainhas tendinosas a doença é designada 
por tenossinovite (Andreu, Oton, Silva-Fernandez, & Sanz, 2011).  
As tendinites do punho ou as tenossinovites do punho são desencadeadas pela realização de 
movimentos repetitivos de flexão/extensão do punho e dedos, quando realizado o manuseamento 
de cargas, ou a manutenção de uma carga em postura inadequada (Uva et al., 2008). O risco é 
maior quando há uma combinação da força exercida e da elevada repetição de movimentos da 
mão (Werner, Franzblau, Gell, Ulin, & Armstrong, 2005).  
Deste modo, num estudo realizado em trabalhadores industriais registou-se uma taxa de 
prevalência para tendinite do punho no lado do flexor de 3,2 casos por 100, enquanto no lado do 
extensor foi de 10,4 casos por 100 trabalhadores (Coelho et al., 2011). Por outro lado, num 
estudo realizado em trabalhadores de escritório, verificou-se que os fatores psicossociais como o 
baixo controlo sobre o trabalho, o reduzido apoio social, a insatisfação no trabalho e o stress 
também podem contribuir para o desenvolvimento da patologia (Werner et al., 2005). 
Os critérios de vigilância desta patologia são a dor na realização de movimento com o pulso, e a 
reprodução da dor pelo movimento ativo de resistência dos tendões afetados com o antebraço 
estabilizado (Andreu et al., 2011). Um exame clínico cuidadoso permite geralmente o 
diagnóstico, que pode ser confirmado com recurso à ecografia (Serranheira, Uva, & Lopes, 
2008). 
 
2.4.2 Tendinite da Coifa dos Rotadores 
A Tendinite da coifa dos rotatores é uma das mais frequentes patologias do ombro (Wang, 
Rempel, Hurwitz, Harrison, Janowitz, & Ritz, 2009). A coifa é constituída por um conjunto de 
tendões dos seguintes músculos: supra-espinhoso, infra espinhoso e pequeno redondo que se 
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inserem no troquiter e infra-escapular que por sua vez se insere na pequena tuberosidade do 
úmero (troquino) (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
A patologia resulta de microtraumatismos do tendão, desencadeando um processo inflamatório 
com posterior degenerescência do mesmo, devido à realização de atividades que exigem a 
elevação mantida (ou repetida) dos membros superiores ao nível dos ombros ou acima deles, ou 
de movimentos de circundação com os membros superiores elevados e de contrações estáticas 
dos músculos do ombro (Nordander et al., 2009). 
Segundo um estudo realizado por Kaergaard & Andersen (2000) a prevalência da síndrome 
dolorosa miofascial e da tendinite do manguito rotador foi de 15,2% e de 5,8% entre os 
operadores de máquinas de costura em comparação com 9,0% e 2,2%, respetivamente, entre os 
grupos de controlo. Por sua vez Wang et al. (2009) observaram que a tendinite da coifa dos 
rotadores foi a patologia mais frequente na região do pescoço/ombro (7.3%) entre os operadores 
de costura que estudaram. 
O diagnóstico da doença é, geralmente, realizado através da anamnese com uma boa 
caracterização da dor, embora possam ainda ser utilizados exames complementares, como a 
ressonância magnética e a ecografia do ombro. As manifestações clínicas são de dor quase 
sempre intermitente, sem parestesias, localizada na região anterior ou lateral do ombro e, por 
vezes, irradiando para o braço, que pode ser agravada pelo movimento de abdução ativa do braço 
ou em contra-resistência e, ainda, pela rotação interna ou externa do cotovelo em flexão 
(Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
 
2.4.3 Síndrome do Túnel Cárpico 
A síndrome do túnel cárpico (STC) é uma das neuropatias periféricas mais comuns (EU-OSHA, 
2010b). De acordo com a mesma fonte, a síndrome do túnel cárpico foi, em 2005, a LME mais 
prevalente na Europa, sendo que o número de casos da doença aumentou 32% de 2002 a 2005 
(39% entre as mulheres) perfazendo 59% de todas as doenças músculo-esqueléticas reconhecidas 
pela European Occupational Diseases Statistics em 2005. 
Esta síndrome é caracterizada por uma lesão do nervo periférico, provocada pela compressão do 
nervo mediano num espaço limitado, o túnel cárpico, localizado no punho (Uva et al., 2008). 
Os sintomas característicos são a dor nos punhos e na mão, dormência e a sensação de 
formigueiro nos dedos. As dores são contínuas e intermitentes sendo característico o seu 
aparecimento durante a noite, impedindo o indivíduo de conciliar o sono. As dores podem 
aumentar com a hipersolicitação do punho e mão, a movimentação manual de cargas e o apoio 
prolongado sobre o punho (Palmer, 2011). 
O aparecimento da síndrome do túnel cárpico deve-se, geralmente, ao uso repetido do punho 
com desvio relativamente à posição neutral (extensão excessiva do punho ou hiperflexão) (Fung 
et al., 2007) e à exposição excessiva a vibrações mecânicas. Estes fatores associados à falta de 
pausas de recuperação adequadas podem aumentar o risco da lesão (Palmer, 2011). A patologia 
parece ser mais frequente em indivíduos de meia-idade e em mulheres. Deste modo, a STC é 
sugerida como uma das LMERT mais prevalentes na atividade de costura. Este facto foi 
demonstrado por Roquelaure et al. (2002), que registaram a STC como a LMERT mais 
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prevalente (22,4%). Adicionalmente, num estudo realizado em trabalhadores industriais registou-
se uma prevalência de STC de 9,4 casos por cada 100 trabalhadores (Coelho et al., 2011). 
O seu diagnóstico baseia-se, principalmente, em sintomas clínicos e sinais ou estudos de 




A epicondilite é caracterizada por uma inflamação dos tendões do cotovelo (tendinite), 
provocando uma dor intermitente na região do cotovelo, na junção músculo-tendinosa, ou nos 
pontos de inserção dos extensores do punho (epicondilite lateral) ou dos flexores do punho 
(epicondilite mediana) (Park, Lee, & Lee, 2008).  
A epicondilite lateral, vulgarmente conhecida por “cotovelo de tenista”, e mediana ou “cotovelo 
de golfista” ou epitrocleíte surgem como resposta à sobrecarga do cotovelo por gestos repetitivos 
ou pela manipulação de cargas excessivas ou de cargas mal distribuídas (Shiri, Viikari-Juntura, 
Varonen, & Heliovaara, 2006; Uva et al., 2008). 
A epicondilite lateral é muito mais frequente do que a mediana e, muitas vezes, resulta do 
“agarrar” repetitivo, da execução de movimentos de apertar ou da preensão com flexão total dos 
dedos (power grip). Por sua vez, a epicondilite mediana pode ser desencadeada pela pronação 
contrariada, pela flexão palmar de dedos e punhos contra-resistência e pela flexão palmar com 
inclinação cubital ou radial da mão, contra-resistência (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008).  
A epicondilite é mais frequente no cotovelo direito ou dominante do que no esquerdo ou não 
dominante (Nordander et al., 2009) indicando, de certa forma, que a exposição a fatores de risco 
físico desempenha um papel importante na génese desta lesão. Efetivamente, Fan et al. (2009) 
referiram que a exposição ocupacional a movimentos repetitivos com força excessiva sem apoio 
pode estar na génese desta lesão, com uma taxa de prevalência na população trabalhadora de até 
14,5% (Kryger, Lassen, & Andersen, 2007). De facto, num estudo realizado em trabalhadores 
industriais registou-se uma taxa de prevalência de epicondilite (medial e lateral) de 5 casos por 
cada 100 trabalhadores (Coelho et al., 2011). No entanto, segundo Palmer, Harris, & Coggon 
(2007) existem poucas evidências que suportem o papel dos fatores físicos na génese da 
epicondilite. 
Alguns dos sintomas da doença são a sensibilidade e a dor na saliência óssea do lado interno do 
cotovelo e a dor durante os movimentos do pulso. A dor pode, em certos casos, estender-se aos 
dedos anelar e médio (Park, Lee, & Lee, 2008). 
 
2.4.5 Raquialgias 
De acordo com a Direcção-Geral da Saúde (DGS, 2004) as raquialgias são caracterizadas por 
dores intensas na coluna vertebral. Os sintomas variam de acordo com a região da coluna 
vertebral afetada: cervical, dorsal ou lombar. As lombalgias (ou lumbago), dorsalgias e as 
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cervicalgias são as queixas mais frequentes (Uva et al., 2008), sendo um dos primeiros motivos 
de incapacidade antes dos 45 anos de idade (DGS, 2004). 
Segundo um estudo realizado por Cunha-Miranda, Carnide, & Lopes (2010) em trabalhadores do 
setor industrial em Portugal, as LMERT mais relevantes foram as raquialgias com valores de 
prevalência para a lombalgia de 2,3% (n=9 310, 38,4% das LMERT), cervicalgia 1,1% (n=4 651, 
19,2% das LMERT) e dorsalgia 0,8% (n=3 379, 13,9% das LMERT).  
As posturas prolongadas de pé, os movimentos frequentes de flexão e de extensão da coluna, o 
manuseamento e transporte de cargas, a permanência sentada por longos períodos de tempo (Uva 
et al., 2008), e o stress no trabalho (Côté et al., 2009) são as causas mais prováveis para o 
aparecimento das raquialgias. 
De acordo com Côté et al. (2009), as cervicalgias caracterizam-se por dores no pescoço, de 
intensidade variável, por vezes irradiando para a cabeça ou para os ombros e nos casos mais 
graves ou prolongados pode haver irradiação para todo o membro superior. Segundo os mesmos 
autores, todos os anos, entre 11% e 14% da população trabalhadora apresenta limitação funcional 
devido à cervicalgia que é considerada uma importante causa de absentismo. A maior 
prevalência parece ocorrer em doentes de meia-idade, e as mulheres parecem ser mais afetadas 
que os homens (Palmer & Smedley, 2007). De acordo com um estudo realizado por Juul-
Kristensen et al. (2006), a cervilcalgia foi uma das patologias músculo-esqueléticas mais 
prevalentes (17%) nos trabalhadores de postos dotados de visor. 
As dorsalgias, ou dor na região dorsal, frequentemente associadas aos condutores, 
nomeadamente a “sindrome do ângulo da omoplata”, caracterizam-se por dor localizada, cuja 
etiologia poderá estar relacionada com a postura e as vibrações.  
Por sua vez a lombalgia manifesta-se através de dor na região lombar (parte inferior da coluna) 
podendo expandir-se para os membros inferiores e é, habitualmente, desencadeada por 
movimentos de elevação com a coluna fletida, acompanhada de rotação do tronco (Chou et al., 
2007; DGS, 2004). A lombalgia constitui um importante problema de saúde pública, sobretudo 
nos países industrializados, em virtude de ser frequente e afetar uma parte da população em 
idade de trabalho, conduzindo ao absentismo laboral e a uma significativa quebra de 
produtividade. De facto, um estudo realizado numa população trabalhadora na Finlândia, 
estimou a prevalência anual da dor nas costas em 17% (Niemeläinen, Videman, & Battié, 2006). 
O peso socioeconómico da invalidez por lombalgia tem aumentado, de forma exponencial, 
nestes países, sendo os custos mais significativos atribuídos às suas formas crónicas (DGS, 
2004).  
 
2.4.6 Doença de De Quervain 
A doença de De Quervain resulta da inflamação do longo abdutor e do curto extensor do polegar, 
no primeiro compartimento dorsal do punho. Esta lesão é relativamente frequente e envolve uma 
tenossinovite estenosante do primeiro compartimento da região dorsal do punho (Scheller, 
Schuh, Honle, & Schuh, 2009). 
Esta patologia é uma tendinopatia de sobrecarga, com queixas de dor, edema, perda de força, 
possivelmente por um mecanismo de inibição provocado pela dor e crepitação, prolongando-se 
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no tempo e que persiste mesmo durante a realização de outras atividades ou o repouso (Walker-
Bone, Palmer, Reading, Coggon, & Cooper, 2004). 
Os movimentos repetitivos de extensão/flexão do punho (espremer, agarrar, rodar e torcer com 
carga) e a força exercida pelo polegar são fatores potencialmente desencadeantes desta síndrome 
(Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
O diagnóstico da doença pode ser feito através de exame físico, ou utilizando o raio-x para a 
exclusão de patologia óssea (Scheller et al., 2009). 
 
2.5 Fatores de Risco Associados 
A manter-se um quadro evolutivo de trabalho cada vez mais competitivo e mecanicista, é 
possível prever a parcelização do trabalho ou o desenvolvimento de novas formas para a sua 
organização que podem aumentar os fatores de risco presentes nos locais de trabalho. De acordo 
com Malchaire & Piette (2006), os fatores de risco de origem profissional são todos os aspetos 
do trabalho ou situações que têm a propriedade ou a capacidade de causar um dano. Neste 
contexto, estes fatores de risco estão ligados à repetitividade de gestos e movimentos, à adoção 
de atitudes de trabalho antifisiológicas ou à imposição de cadências e ritmos de trabalho 
elevados e não tanto ao trabalho físico intenso (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). Contudo, o 
desenvolvimento das LMERT vai depender dos fatores de risco existentes nos locais de trabalho 
numa relação direta com a duração, a frequência e a intensidade da exposição, bem como, do 
número de fatores acumulados (David, 2005; DGS, 2004; PEROSH, 2012; Serranheira, Uva, & 
Lopes, 2008; Uva et al., 2008). É de salientar que uma grande proporção de trabalhadores não 
está exposta a apenas um, mas, a uma combinação de fatores de risco. Vários estudos 
reconhecem que a combinação destes possa estar mais relacionada com o aparecimento das 
LMERT do que a exposição isolada a apenas um fator de risco (Carnide, 2006; EU-OSHA, 
2010b; Lanfranchi & Duveau, 2008; Magnavita, Elovainio, De Nardis, Heponiemi, & 
Bergamaschi, 2011; Van den Heuvel, Van der Beek, Blatter, Hoogendoorn, & Bongers, 2005).  
Como se pode verificar através da figura 1, as LMERT resultam geralmente de um desequilíbrio 
entre as solicitações biomecânicas e as capacidades individuais dos trabalhadores (Carnide, 
2006). No entanto, não existe um nível absoluto de solicitação aceitável mas um nível relativo 
que é próprio de cada indivíduo e que está diretamente relacionado com os intervalos de 
recuperação (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008; Uva et al., 2008; WHO, 2003a). 
 
 
Figura 1 - Solicitações no local de trabalho e capacidades funcionais 
Fonte: Adaptado de Cail et al., 2000 citado por Serranheira, Uva, & Lopes (2008) 
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Serranheira, Lopes, & Uva (2005), Malchaire & Piette (2006) e mais recentemente a EU-OSHA 
(2007b) agrupam os fatores de risco para o desenvolvimento de LMERT da seguinte forma: 
fatores de risco físicos ou relacionados com a atividade, fatores de risco individuais ou relativos 
à suscetibilidade individual, ou cofatores de risco (Uva et al., 2008) e fatores de risco 
organizacionais/psicossociais. Estes últimos embora sejam também fatores de risco profissionais 
são frequentemente perspetivados de forma distinta. Na tabela 4 estão identificados os fatores de 
risco que potencialmente contribuem para o desenvolvimento de LMERT. 
 
Tabela 4 - Fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de LMERT. 
Tipos de fatores de risco Exemplos  
Fatores Físicos A aplicação de força no levantamento e transporte de cargas, 
empurrar, puxar e na utilização de ferramentas 
Movimentos repetitivos 
Posturas extremas ou estáticas, como as mãos acima do nível 
do ombro, ou a permanência prolongada na posição em pé ou 
sentada 
Pressão direta sobre os instrumentos e superfícies 
Vibrações 
Ambientes excessivamente quentes ou frios 
Iluminação insuficiente 
Níveis de ruído elevados 
Fatores Organizacionais/Psicossociais Trabalho com um elevado nível de exigência mental 
Falta de controlo sobre as atividades realizadas 
Pouca autonomia de trabalho 
Insatisfação no trabalho 
Trabalho repetitivo ou monótono 
Falta de apoio dos colegas, supervisores e chefias 
Fatores Individuais Idade 
Obesidade 
Tabagismo 
Fonte: EU-OSHA (2007b) 
 
Fatores individuais como o sexo e as características antropométricas e outros fatores 
organizacionais/psicossociais como a ausência de pausas, a pressão temporal, a avaliação do 
desempenho e as exigências de produtividade embora não referidos pela EU-OSHA (2007), são 
considerados fatores preponderantes para o desenvolvimento das LMERT de acordo com 
Serranheira, Lopes, & Uva (2005). 
A figura 2 mostra um dos modelos dinâmicos propostos para a representação da relação entre os 
diferentes fenómenos que conduzem à ocorrência de LMERT. Este modelo constitui uma 
hipótese sobre a relação entre o risco de desenvolvimento de LMERT e os grupos de potenciais 
fatores de risco.  
 
 
Figura 2 - Dinâmica proposta de desenvolvimento de LMERT 
Fonte: Adaptado do Institut National de Recherche et de Sécurité (2011) 
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Em seguida, são revistos alguns fatores de risco para o desenvolvimento de LMERT que são, 
particularmente, importantes para efeito do presente estudo. 
 
2.5.1 Fatores de risco relacionados com o trabalho 
Os fatores de risco físicos englobam fatores biomecânicos e ambientais. Entre esses fatores, os 
mais referidos como preponderantes para o desenvolvimento das LMERT são a postura, a 
repetitividade, a força e a exposição a vibrações (Barbe & Barr, 2006; Lanfranchi & Duveau, 
2008; Roquelaure et al., 2009). No entanto, também são referidos outros fatores tais como a 
exposição a temperaturas extremas (Piedrahita, Punnett, & Shahnavaz, 2004) e a movimentação 
manual de cargas (Uva et al., 2008). É de salientar que, a combinação dos fatores de risco físico 
na atividade de trabalho pode aumentar a probabilidade do aparecimento e/ou agravamento de 
LMERT (EU-OSHA, 2010b; Lanfranchi & Duveau, 2008; Melo, 2012), principalmente no que 
respeita à força exercida e à repetitividade no trabalho (Punnett, Gold, Katz, Gore, & Wegman, 
2004), tornando-se assim necessário conhecer cada um desses potenciais fatores. 
 
Posturas de trabalho 
A postura é um dos fatores de risco mais estudado e é entendida como a orientação biomecânica 
entre os segmentos e a disposição do corpo adotada para a execução da tarefa (Nordin & Frankel, 
2012). 
De acordo com Uva et al. (2008), a postura depende de vários aspetos, como, por exemplo: (1) o 
alinhamento biomecânico; (2) a orientação espacial das várias zonas corporais; (3) a posição 
relativa dos vários segmentos anatómicos e (4) a atitude corporal assumida durante a atividade 
de trabalho. Além disso, a postura é igualmente influenciada pela tarefa a realizar, pelo posto de 
trabalho e suas características, pelas ferramentas e utensílios e pelas capacidades e limitações dos 
trabalhadores, incluindo as características antropométricas (Polajnar, Leber, & Herzog, 2010; 
Sealetsa & Thatcher, 2011). 
As posturas desfavoráveis, nomeadamente, as posturas estáticas ou de variações posturais de 
grande amplitude ou com grande velocidade durante a execução da tarefa, podem conduzir ao 
desenvolvimento de LMERT (Nordin & Frankel, 2012). A adoção de uma postura ou posição 
extrema, isto é, quando se assume uma posição quase no limite das possibilidades articulares 
também aumenta o risco de desenvolvimento de LMERT (Uva et al., 2008). De facto, de acordo 
com Canjuga, Hammig, Bauer, & Laubli (2010), a postura foi o único fator de risco físico 
estudado em que se verificou uma relação estatisticamente significativa com o absentismo, a 
curto e a longo prazo, devido a LMERT. 
Na atividade de costura, os trabalhadores realizam as tarefas na posição sentada e em posturas 
inadequadas durante longos períodos de tempo. Alguns autores têm defendido que estas 
condições estão associadas à prevalência de SME na região cervical, nos ombros, nas mãos, na 
coluna vertebral, nas costas, nos joelhos, na coxa e nos pés dos operadores de máquinas de 
costura da indústria do calçado (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012). Adicionalmente, outros 
estudos referem que a postura estática associada a posturas extremas do tronco, pescoço e 
extremidades superiores nestes trabalhadores originam uma elevada prevalência de SME que 
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afetam a região lombar, pescoço, ombros e membros superiores (Kaergaard & Andersen, 2000; 
Polajnar, Leber, & Herzog, 2010; Zhang et al., 2011). Outro estudo realizado no setor da costura 
de uma indústria do vestuário referiu que a prevalência de dor nas costas poderia estar associada 
a posturas inadequadas e a fraca iluminação (Parimalam, Kamalamma, & Ganguli, 2007). 
 
Movimentos repetitivos 
Segundo a EUROFOUND (2007), o trabalho repetitivo com as mãos é o fator de risco físico 
mais reportado no trabalho. Segundo a mesma fonte, cerca de 62% dos trabalhadores europeus 
estão expostos a movimentos repetitivos durante períodos iguais ou superiores a um quarto do 
tempo de trabalho. 
A repetitividade do trabalho consiste na realização de movimentos idênticos efetuados mais de 
duas a quatro vezes por minuto, em ciclos de trabalho de duração inferior a trinta segundos ou 
efetuados durante mais de quatro horas, num total de um dia de trabalho (Serranheira, Lopes, & 
Uva, 2005). As formas de organização do trabalho que determinam a execução de tarefas de 
elevadas exigências de precisão são muito frequentes na indústria. Este tipo de tarefas impõe, por 
um lado, a realização de gestos que, analisados isoladamente, não impõem um esforço 
importante mas cuja repetitividade ao longo do período de trabalho lhes confere uma carga 
elevada.  
Algumas indústrias, como a indústria do calçado, envolvem a manipulação de elementos de 
muito pequena dimensão e impõem, por esse facto, tarefas de grande precisão. Além disso, a sua 
estrutura apresenta, por vezes, tempos de ciclo da ordem de 10 ou 15 segundos, numa jornada de 
8 horas por dia de trabalho. As consequências deste tipo de tarefas estão bem patentes na 
prevalência das patologias músculo-esqueléticas ao nível do membro superior que constituem 
fator de perturbação em muitos sistemas de produção (Fung et al., 2007), principalmente no setor 
da costura. De facto, de acordo com Sarder, Imrhan, & Mandahawi (2006) e Sealetsa & Thatcher 
(2011), a repetitividade de movimentos realizados com os punhos e as mãos é apontada como 
um fator de risco relacionado com o desenvolvimento de LMERT. Segundo Ozturk & Esin 
(2011) o uso frequente de tesouras para cortar as linhas sobrantes da costura também é referido 
como um fator de risco para a prevalência de SME nas mãos. Já Polajnar, Leber, & Herzog 
(2010) associaram a repetitividade dos movimentos realizados à prevalência de SME nas regiões 
anatómicas das costas, pescoço e membros superiores. Por outro lado, Wang, Ritz, Rempel, 
Harrison, Chan, & Janowitz (2005) referiram que o trabalho repetitivo realizado por estes 
trabalhadores estava associado à prevalência de sintomas na região das ancas, enquanto Wang et 
al. (2007) o associaram ao aumento da dor nas regiões superiores do corpo. Estes mesmos 
autores verificaram pelo contrário, que uma maior variedade de tarefas no trabalho originava 
uma menor prevalência de dor na parte superior do corpo. 
 
Força 
Outro importante fator de risco profissional de LMERT é a força. Esta traduz o movimento 
biomecânico necessário para atingir uma dada ação ou sequência de ações de carácter estático ou 
dinâmico (Nordin & Frankel, 2012).  
Tanto a força elevada (manipulação de cargas superiores a 4 quilogramas, no membro superior) 
como a força ligeira podem provocar LMERT (Carnide, Veloso, Gamboa, Caldeira, & Fragoso, 
2006). 
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A aplicação da força durante as tarefas de costura está relacionada com a necessidade de segurar 
objetos e materiais durante um certo tempo ou manter um segmento corporal numa postura 
extrema. Segundo um estudo realizado por Wang et al. (2007), em operadores de máquinas de 
costura, constatou-se uma elevada prevalência de SME associados à aplicação de força. Também 
Tissot, Messing, & Stock (2009) referiram uma associação estatisticamente significativa entre a 
força exercida e a dor lombar. 
 
Exposição a vibrações mecânicas 
A exposição a vibrações está frequentemente associada à utilização de ferramentas elétricas ou 
pneumáticas (Leclerc, Chastang, Niedhammer, Landre, Roquelaure, & Study Group on 
Repetitive, 2004). Considera-se que a utilização de ferramentas vibratórias manuais pode 
influenciar, e de uma forma evidente, o risco de contrair LMERT, quer do sistema mão-braço, 
quer do sistema corpo inteiro (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). Efetivamente, de acordo com o 
INRS (2011), as vibrações podem ocasionar a síndrome do túnel cárpico, bem como lesões 
vasculares nos dedos (síndrome de raynaud), ou da microvascularização do nervo mediano. 
Os operadores de máquinas de costura estão em risco de contrair LMERT através do uso 
prolongado de máquinas de costura, muitas das vezes inadaptadas e desprotegidas, expondo os 
trabalhadores a níveis elevados de vibrações transmitidas ao sistema mão-braço (Nag, Vyas, & 
Nag, 2010). 
 
2.5.2 Fatores de risco individuais  
A complexidade das relações entre o indivíduo e o trabalho pode, ainda que parcialmente 
explicar a importante variabilidade da génese das LMERT. De facto, indivíduos que 
desempenham a mesma atividade e que estão sujeitos a cargas de trabalho semelhantes podem 
apresentar variações significativas no seu estado de saúde. Como já referido, alguns 
trabalhadores não suportam as solicitações biomecânicas da atividade de trabalho e acabam por 
desenvolver LME enquanto outros adaptam-se e não desenvolvem essas patologias. 
Segundo Uva et al. (2008), a adaptação dos indivíduos às solicitações biomecânicas da atividade 
de trabalho depende essencialmente de três fatores: (1) das características antropométricas; (2) 
dos hábitos/estilos de vida e (3) da situação de saúde dos indivíduos.  
A incompatibilidade entre as exigências do trabalho e as características antropométricas dos 
trabalhadores, nomeadamente ao nível do peso e da altura, e principalmente para quem tem as 
medidas corporais mais afastadas dos valores médios pode constituir um fator de risco de 
LMERT (Uva et al., 2008). De facto, um Índice de Massa Corporal (IMC) elevado tem sido 
relacionado com neuropatias e dor lombar entre os trabalhadores industriais (Nathan, Istvan, & 
Meadows, 2005). 
Os hábitos e estilos de vida estão relacionados por exemplo, com hábitos de consumo, atividades 
desportivas, atividades de ocupação de tempos livres e atividades domésticas. Neste contexto, 
Serranheira, Lopes, & Uva (2005) referem que o consumo de álcool e de tabaco podem aumentar 
a vulnerabilidade músculo-esquelética pelo aparecimento de neuropatias, miopatias, e de 
alterações da circulação sanguínea. De acordo com um estudo realizado por Aghili, Asilian, & 
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Poursafa (2012), a prevalência de LMERT em ambos os joelhos estava relacionada com o 
número de cigarros fumados em operadores de máquinas de costura. Outro estudo demonstrou 
que os não fumadores relataram sentir menos dor do que os fumadores (Wang et al., 2007). 
Relativamente à prática de atividades desportivas, esta é referida por alguns autores como um 
importante fator para a prevenção do aparecimento de LMERT (Brooks, 2006).  
Os fatores patológicos também podem contribuir para uma suscetibilidade acrescida de LMERT, 
principalmente no que concerne à presença de certos tipos de doenças como a diabetes, doenças 
do foro reumatológico, algumas doenças renais ou antecedentes de traumatismo (Serranheira, 
Lopes, & Uva, 2005). Segundo Ozturk & Esin (2011) ter uma doença crónica estava associado à 
prevalência de SME em operadores de costura. Essa prevalência é elevada quando a doença 
crónica é do foro reumatológico (Wang et al., 2009). A gravidez também parece predispor para 
potenciar o desenvolvimento dessas patologias. Uma das causas possíveis pode estar relacionada 
com um desequilíbrio osmótico e/ou alterações hormonais que podem originar, por exemplo, o 
aparecimento da síndrome do túnel do canal cárpico (Uva et al., 2008). 
Aspetos relacionados com o género e a idade dos trabalhadores têm, também, sido referidos 
como elementos que podem eventualmente contribuir para a génese das LMERT. No entanto, 
estes dois fatores devem ser cautelosamente analisados, devido à sua associação com aspetos de 
cariz anatómico, fisiológico e cultural (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005).  
De acordo com alguns autores, as LMERT são mais prevalentes nas mulheres do que nos 
homens (Aittomaki, Lahelma, Roos, Leino-Arjas, & Martikainen, 2005; Nordander et al., 2008; 
Smith et al., 2009; Strazdins & Bammer, 2004), principalmente em algumas atividades, como a 
costura (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Dahlberg, Karlqvist, Bildt, & Nykvist, 2004; Ozturk 
& Esin, 2011). A diferença mais significativa entre os sexos é referida para a região anatómica 
da nuca/pescoço (homens 24%, mulheres 32,2%) (EUROFOUND, 2007). Efetivamente, segundo 
Wang et al. (2007), os homens parecem sentir menos dor nas regiões superiores do corpo (cerca 
de metade) do que as mulheres. Outro estudo realizado por Wang et al. (2009) refere que os 
trabalhadores do sexo feminino apresentavam uma maior prevalência de sintomas nas regiões do 
braço, antebraço e mão/pulso. Todavia, é necessário ter em linha de conta a circunstância de as 
mulheres ocuparem frequentemente postos de trabalho menos diferenciados, mais repetitivos e 
com elevadas cadências (Leijon, Bernmark, Karlqvist, & Harenstam, 2005; Walsh, Corral, 
Franco, Canetti, Alem, & Coury, 2004), como é o caso da atividade da costura. Além disso, as 
mulheres realizam, mais frequentemente do que os homens, atividades domésticas regulares 
onde as solicitações biomecânicas dos membros superiores e da coluna são elevadas. A diferença 
biológica entre os sexos, ao nível hormonal, como ao nível da capacidade física, também pode 
ser considerada um fator de interferência visto que, tendo as mulheres uma capacidade física 
inferior, têm de exercer mais força em postos de trabalho semelhantes aos dos homens (Messing, 
Tissot, & Stock, 2009; Nag, Vyas, & Nag, 2010; Treaster & Burr, 2004). Esta teoria parece ser 
suportada por um estudo realizado em trabalhadores da indústria transformadora por Nordander 
et al. (2008) que demonstra uma prevalência de LME mais elevada nas mulheres do que nos 
homens, mesmo em tarefas de trabalho idênticas. 
O aumento da idade também parece estar intimamente relacionado com o desenvolvimento de 
LMERT (Roquelaure et al., 2009), principalmente no setor da costura (Wang et al., 2007; Wang 
et al., 2009). Ozturk & Esin (2011) verificaram uma relação estatisticamente significativa entre 
os sintomas nos membros superiores de operadores de costura e "ter mais de 41 anos". Dados 
semelhantes foram verificados por Aghili, Asilian, & Poursafa (2012) para os SME nas regiões 
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do ombro e do cotovelo direito. Esta situação pode ser explicada pelo decréscimo funcional da 
estrutura dos músculos e a perda de força com o avançar da idade, que contribui para aumentar a 
probabilidade e a severidade das lesões (INRS, 2011). No entanto, a consequência desta 
diversidade biológica pode estar relacionada com o facto de a idade também estar ligada à 
antiguidade na realização da atividade. Ou seja, quantos mais forem os anos de trabalho maior a 
probabilidade de se desenvolver LME (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Wang et al., 2007; 
Zhang et al., 2011). Por outro lado, num estudo realizado por Wang et al. (2007), os operadores 
com menos de 30 anos de idade reportaram uma prevalência mais elevada de sintomas no 
pescoço e ombros do que os trabalhadores mais velhos.  
Os resultados obtidos por Wang et al. (2007) podem ser atribuídos à inexperiência do operador. 
Ou seja, os trabalhadores mais jovens, na maior parte das vezes são inexperientes e podem ter 
mais dificuldades. Além disso, tendem a exercer mais força e estão mais frequentemente 
expostos a constrangimentos de tempo, que podem levar a uma prevalência de SME mais 
elevada comparativamente com os trabalhadores mais velhos e, consequentemente, mais 
experientes (Roquelaure et al., 2012). De um modo geral, os trabalhadores mais experientes 
conseguem lidar mais facilmente com os fatores de risco existentes e por isso podem apresentar 
uma prevalência menor. Neste contexto, alguns estudos referem que, devido a esta situação, os 
trabalhadores temporários apresentam uma prevalência de SME superior nas regiões do pulso e 
das mãos quando comparados com trabalhadores permanentes (Benavides, Benach, Muntaner, 
Delclos, Catot, & Amable, 2006; Virtanen et al., 2005). Outra causa que poderá explicar o facto 
de os trabalhadores mais novos apresentarem uma prevalência mais elevada pode estar associada 
ao efeito do trabalhador saudável, ou seja, os trabalhadores mais saudáveis permanecem 
empregados mais tempo, mesmo em empregos fisicamente mais exigentes. 
A idade é portanto, um fator de risco que integra, em simultâneo, os riscos cumulativos do 
trabalho e do envelhecimento biológico (EU-OSHA, 2007a), embora seja difícil estabelecer uma 
relação de casualidade com a prevalência de SME. Além disso, a idade pode implicar uma 
diminuição da força muscular e da mobilidade articular, que podem ser os verdadeiros fatores de 
risco (Uva et al., 2008). 
Não obstante algumas características individuais possam contribuir para o aparecimento de 
problemas músculo-esqueléticos relacionados com o trabalho, não diminuem o efeito dos fatores 
profissionais na manifestação destas patologias (Carnide, 2006). 
 
2.5.3 Fatores de risco organizacionais e psicossociais 
Os fatores psicossociais tornaram-se, mais recentemente, uma das matérias de interesse para 
alguns investigadores, que reclamam o seu poder explicativo para a ocorrência de LMERT. 
Segundo a EU-OSHA (2007a), os fatores organizacionais e psicossociais estão relacionados com 
o desempenho do trabalho, com a organização e gestão do trabalho e com os seus contextos 
sociais e ambientais.  
Alguns fatores como, os ritmos intensos de trabalho, a monotonia das tarefas, o insuficiente 
suporte social (Johnston et al., 2007; Van den Heuvel et al., 2005), o baixo controlo sobre o 
trabalho (Smith et al., 2009; Van den Heuvel et al., 2005) e o modelo organizacional de 
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produção (Van den Heuvel et al., 2005) (horários de trabalho, turnos, trabalho em linha, pausas) 
são, entre outros, alguns dos elementos que podem aumentar a “carga de trabalho”, originando 
situações de incompatibilidade com as capacidades do trabalhador (Carnide, 2006; Uva et al., 
2008). 
Estes fatores têm um impacto moderado no desenvolvimento destas patologias e podem 
igualmente influenciar a suscetibilidade individual para a incidência, gravidade e etiologia das 
LME (Buckle & Devereux, 2002; Uva et al., 2008). De facto, alguns autores apresentam 
evidências de que os fatores organizacionais e psicossociais relacionados com o ambiente de 
trabalho têm um papel preponderante no desenvolvimento de LMERT (Wang et al., 2007; Zhang 
et al., 2011). Pelo contrário, Collins & O'Sullivan (2010) não encontraram evidências de tal 
associação. Note-se que ao contrário dos restantes fatores de risco, já bastante explorados na 
literatura, os mecanismos etiológicos de desenvolvimento das LMERT relacionados com os 
fatores organizacionais e psicossociais do trabalho ainda são pouco compreendidos 
(Alexopoulos, Tanagra, Konstantinou, & Burdorf, 2006). É de salientar que, esta situação pode 
estar relacionada com a dificuldade na avaliação destes fatores que são, habitualmente, 
explorados através de questionários ou entrevistas aos trabalhadores (Sluiter, Rest, & Frings-
Dresen, 2001). 
Apesar da dificuldade no estabelecimento da relação de causa-efeito entre estes fatores e o 
desenvolvimento das LMERT, alguns autores como Riley, Hung, Wang, Lin, & Blunk (2012), 
sugerem algumas justificações para esta relação de casualidade: (1) as exigências psicossociais 
produzem tensão muscular e exacerbam a tensão biomecânica relacionada com a tarefa; (2) as 
exigências psicossociais afetam a perceção de SME e/ou perceções das suas causas; (3) os 
primeiros episódios de dor física podem desencadear uma resposta crónica do sistema nervoso 
com componentes físicos e mentais e (4) as mudanças em situações físicas de trabalho podem 
também alterar as exigências psicossociais.  
Na indústria do calçado, principalmente no setor da costura, a intensificação do trabalho 
aumentou como consequência das exigências de produtividade e da grande concorrência, 
originando uma maior sobrecarga de trabalho. O ritmo intenso de trabalho e o stress induzidos 
pela sobrecarga de trabalho podem consequentemente influenciar a incidência e a prevalência 
das LMERT (EU-OSHA, 2007a; Franco, 2010; WHO, 2010). Efetivamente, segundo um estudo 
realizado por Wang, Harrison, Yu, Rempel, & Ritz (2010) uma elevada sobrecarga de trabalho 
em operadores de costura da indústria do vestuário estava associada a uma prevalência de SME 
de maior intensidade nas regiões anatómicas do pescoço e dos ombros. Dados semelhantes foram 
registados por Ozturk & Esin (2011) para as regiões dos ombros, pulsos, e dedos. Por outro lado, 
de acordo com um estudo realizado por Canjuga et al. (2010) a oportunidade de escolher ou 
mudar a velocidade ou ritmo de trabalho estava positivamente associada com o absentismo 
devido às LMERT. 
Para que a sobrecarga de trabalho possa ser aliviada, os trabalhadores devem poder usufruir de 
períodos de descanso regulares, de forma a recuperar os músculos utilizados aquando do ritmo 
intenso de trabalho (Uva et al., 2008). Neste contexto, as pausas insuficientes durante o trabalho 
têm sido apontadas como um fator de risco para o desenvolvimento de LMERT (Leclerc et al., 
2004; Palmer, 2011; Zhang et al., 2011). Na atividade de costura, Wang et al. (2007) 
demonstraram que o tempo de recuperação insuficiente estava associado à prevalência de SME 
nas regiões anatómicas do pescoço e dos ombros. De acordo com os mesmos autores, a 
implementação da rotatividade dos trabalhadores em várias máquinas reduziu a prevalência dos 
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sintomas, devido à distribuição da carga para vários grupos musculares, em vez de carregar um 
conjunto limitado de músculos. Por sua vez, quando o ritmo intenso de trabalho estava associado 
à insatisfação no trabalho, o risco de desenvolvimento de LMERT era acrescido. 
A insatisfação no trabalho e o baixo apoio social também são referidos como preditores do 
subsequente desenvolvimento de LMERT (Bartys, Burton, & Main, 2005) e posterior ausência 
no trabalho (Van den Heuvel, Ariens, Boshuizen, Hoogendoom, & Bongers, 2004). De facto, 
Kaergaard & Andersen (2000) demonstraram que as mulheres costureiras que percecionaram um 
baixo apoio social por parte dos colegas e supervisores possuíam um risco maior de contrair 
LMERT no pescoço e nos ombros. Adicionalmente, Canjuga et al. (2010) referiram que o 
elevado apoio social por parte dos superiores também estava associado com menos faltas ao 
trabalho a curto prazo. Contudo, o apoio social não foi considerado um fator significativo para o 
absentismo a longo prazo. Pelo contrário, Bongers, Kremer, & ter Laak (2002) referiram que 
uma baixa insatisfação no trabalho e o suporte social também desempenham um papel 
importante para a recuperação das LMERT. 
Também o baixo controlo sobre o trabalho tem sido associado à prevalência de SME. Esta 
associação é reforçada quando o baixo controlo está acompanhado de outros fatores 
organizacionais/psicossociais (Leclerc et al., 2004). De facto, Wang et al. (2005) verificaram 
uma associação estatisticamente significativa entre o baixo controlo sobre o trabalho e a 
prevalência de SME no setor da costura. Também um estudo realizado, em trabalhadores de 
escritório, por Van den Heuvel et al. (2005) refere que alguns fatores de risco psicossocial como 
o baixo controlo sob o trabalho, o baixo suporte social por parte dos colegas e dos supervisores, a 
insatisfação no trabalho e o stress estão associados ao desenvolvimento da síndrome do túnel 
cárpico, conforme foi referido no ponto 2.3.3 do presente estudo. Por outro lado, Wang et al. 
(2007) referem não existir relação significativa entre a prevalência de sintomas nas regiões do 
pescoço/ombro e membros superiores e o baixo apoio social ou o baixo controlo sobre o 
trabalho. 
Outros fatores de risco psicossociais/organizacionais tais como, o assédio moral e sexual também 
foram estatisticamente relacionadas com SME, principalmente na zona lombar (Tissot, Messing, 
& Stock, 2009). 
 
2.5.4 Outros fatores de risco 
Outros fatores de risco não descritos anteriormente também devem ser referidos, apesar de não 
serem relatados na literatura como os mais importantes para o desenvolvimento das LMERT. 
No que se refere à temperatura, esta pode estar relacionada com o aparecimento de LME, através 
da exposição a temperaturas extremas (muito frio/muito calor), provocando perturbações físicas 
e psicológicas no ser humano (Gold, Cherniack, Hanlon, Dennerlein, & Dropkin, 2009; WHO, 
2003b). O calor, quando em excesso, pode aumentar a fadiga geral provocada principalmente 
pelos mecanismos de termorregulação, tais como o aumento da sudação, ritmo cardíaco, etc. 
(Miguel, 2010). Também o trabalho com exposição ao frio (temperatura inferior a 15ºC) está 
associado a um aumento da força exercida e à redução da força máxima voluntária. Assim, para 
tarefas iguais, os trabalhadores realizam um maior esforço em ambientes frios do que em 
ambientes neutros. Por outro lado, o frio tem a tendência em exacerbar os efeitos das vibrações 
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transmitidas ao sistema mão-braço (INRS, 2011). De acordo com Miguel (2010), os problemas 
músculo-esqueléticos aparecem mais frequentemente em indivíduos expostos ao frio do que ao 
calor. De facto, Bang et al. (2005) referem uma prevalência elevada de SME em trabalhadores 
da indústria que estão expostos a baixas temperaturas. Dados semelhantes foram verificados por 
Piedrahita, Punnett, & Shahnavaz (2004) e Gold et al. (2009) em trabalhadores de escritório. 
Também a exposição ao ruído concorre como fator de risco, uma vez que constitui uma causa de 
incómodo para o trabalhador, provocando fadiga geral e, em casos extremos, trauma auditivo e 
alterações fisiológicas extra-auditivas (Miguel, 2011). A fonte de ruído ocupacional mais 
incomodativa, no setor da costura, são as máquinas de costura. A exposição a níveis de ruído 
elevados dificulta a concentração, causando tensão física e, consequentemente, favorecendo o 
desenvolvimento de LMERT (Todd et al., 2008).  
Outro fator de risco de natureza física prende-se com a existência de uma iluminação inadequada 
nos locais de trabalho, que pode estar na origem de uma maior predisposição para o 
desenvolvimento de LMERT, através da adoção de posturas incorretas (WHO, 2003b). Uma 
iluminação insuficiente pode, também, levar a que os trabalhadores flexionem excessivamente o 
pescoço e o tronco devido ao cansaço decorrente do esforço visual realizado. Pelo mesmo 
motivo, os trabalhadores pressionam os cotovelos aumentando a pressão nessa articulação sob o 
efeito do peso do corpo (INSR, 2011). 
Os postos de trabalho mal projetados também são referidos na literatura como um fator de risco 
acrescido para o desenvolvimento de LMERT (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Sarder, 
Imrhan, & Mandahawi, 2006; Sealetsa & Thatcher, 2011). Na prática, ainda que as dimensões de 
uma cadeira ou de uma bancada não sejam as causas diretas de LMERT, podem forçar o 
operador a assumir posturas incómodas e a utilizar métodos de trabalho que o coloquem em risco 
de contrair ou agravar a patologia (INSR, 2011). A modificação dos postos de trabalho tendo em 
conta os aspetos antropométricos dos trabalhadores pode não somente, prevenir e/ou reduzir a 
sintomatologia músculo-esquelética e o absentismo, mas também, aumentar a satisfação dos 
trabalhadores e consequentemente a sua produtividade (Sarder, Imrhan, Mandahawi, 2006). 
Efetivamente, estudos recentes indicam que a implementação de uma cadeira de trabalho 
ajustável em altura com assento curvo reduz a intensidade da dor de várias regiões anatómicas 
entre operadores de máquinas de costura (Rempel, Wang, Janowitz, Harrison, Yu, & Ritz, 2007; 
Wang et al., 2008). Deste modo, as intervenções ergonómicas são apontadas como apresentando 
um potencial considerável para a melhoria da saúde músculo-esquelética no trabalho. No 
entanto, foi possível constatar que muitas das intervenções não alcançaram o sucesso esperado. 
Uma das possíveis razões para tal insucesso deve-se ao fato daquelas incidirem apenas sobre um 
aspeto particular do problema, concentrando-se por exemplo, em fatores individuais, ou do posto 
de trabalho e ignorando a conceção do sistema de trabalho e, no seio deste, a atividade de 
trabalho como ponto fulcral. 
As compressões localizadas nos tecidos, produzidas pelo contato com objetos e equipamentos do 
posto de trabalho (ex.: bancadas ou ferramentas) também são relatadas como potenciais fatores 
de risco para a ocorrência de lesões cutâneas em algumas estruturas subjacentes como os nervos, 
as bolsas serosas e os vasos sanguíneos (INRS, 2011; Polajnar, Leber, & Herzog, 2010).  
No que se refere aos fatores individuais, Hagen, Zwart, Svebak, Bovim, & Stovner (2005) 
relatam que as LMERT são mais comuns em pessoas com pouca educação e baixa escolaridade. 
Efetivamente, de acordo com Ozturk & Esin (2011) a prevalência de SME em operadores de 
costura com baixa escolaridade foi superior à dos que possuíam escolaridade mais elevada. O 
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estado civil dos trabalhadores também parece estar associado ao desenvolvimento das LMERT. 
Este facto foi demonstrado por Kaergaard & Andersen (2000) que verificou que as mulheres 
costureiras que viviam sozinhas com os filhos possuíam um risco acrescido de contrair a 
patologia nas regiões anatómicas do pescoço e dos ombros. 
 
2.6 Identificação de Fatores de Risco e Avaliação do Risco de LMERT 
O quadro regulamentar para a SST foi estabelecido pela Directiva 89/391/CEE do Concelho, de 
12 de junho de 1989, transposta para a legislação nacional pelo Decreto-Lei n.º 441/91, de 14 de 
novembro e revogado pela Lei n.º 102/2009, de 10 de setembro, que atualmente estabelece o 
Regime Jurídico de SST. Este diploma estabelece que a prevenção de danos na saúde dos 
trabalhadores implica uma adequada avaliação dos riscos profissionais e consequente 
eliminação/minimização dos mesmos nos locais de trabalho. Nesta linha, Burdorf (2010) refere 
que a redução da exposição aos fatores de risco das LMERT através de uma correta avaliação do 
risco continua a ser a melhor estratégia de prevenção da patologia. Esta avaliação deve ter por 
base um diagnóstico de todas as situações de risco suscetíveis de repercutir negativamente na 
saúde e na segurança dos trabalhadores expostos aos mesmos (Malchaire, 2006), se possível, em 
situação real de trabalho (Serranheira & Uva, 2010; Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
Alguns organismos internacionais, como é o caso da International Ergonomics Association e da 
European Trade Union Technical Bureau for Health and Safety têm vindo a produzir 
documentação técnica relativa à avaliação do risco de LMERT. Foram ainda elaboradas no 
âmbito das LME, um conjunto de normas que pretendem contribuir para a uniformização de 
princípios e orientações sobre as características e capacidades humanas relativamente à aplicação 
de força, às posturas de trabalho, à repetitividade gestual e à necessidade de períodos de 
recuperação. Podem referir-se a Norma Internacional ISO 11228-3:2007 (Handling of low loads 
at high frequency) e a Norma Europeia EN 1005-5:2007 (Risk assessment for repetitive handling 
at high frequency). 
No âmbito dos diplomas legais destaca-se a Diretiva 90/269/CEE (1990) do Conselho, de 29 de 
maio de 1990, relativa às prescrições mínimas de segurança e de saúde respeitantes à 
movimentação manual de cargas que foi transposta para legislação nacional pelo do Decreto-Lei 
n.º 330/93, de 25 de setembro.  
Apesar das Diretivas Europeias e a legislação nacional estabelecerem os princípios gerais de 
prevenção a ter em consideração e a definição de obrigações imputáveis ao empregador 
relativamente à avaliação do risco, infelizmente, não especificam nenhum método de avaliação a 
utilizar. 
No que toca aos métodos de avaliação do risco das LMERT, estes são diversos e diferem entre 
eles na forma como integram as etapas de identificação, quantificação e estimação do risco 
destas lesões, originando resultados distintos quando aplicadas ao mesmo posto de trabalho 
(Chiasson, Imbeau, Aubry, & Delisle, 2012; Serranheira & Uva, 2010). Deste modo, é 
necessário escolher devidamente o método a utilizar, tendo em conta a natureza da investigação e 
a finalidade para os quais serão utilizados os dados, que vai determinar o grau de fiabilidade e 
precisão que é necessário (David, 2005).  
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Note-se que é evidente a dificuldade que existe na escolha do método mais adequado para avaliar 
o risco de LMERT. Esta dificuldade é exacerbada pela existência de poucos estudos sobre a 
aplicabilidade desses métodos no campo (Takala et al., 2010), pelo reduzido número de métodos 
validados e pela inexistência de um processo uniforme para a identificação, avaliação e 
comparação das lesões e dos fatores de risco que estão na sua génese (Roquelaure et al., 2006; 
Serranheira & Uva, 2010). Como consequência, surgem diferentes listas de doenças profissionais 
impedindo o conhecimento da verdadeira dimensão do problema, ou de um modo mais global, 
dificultando a avaliação do impacto do trabalho sobre a saúde da população trabalhadora 
(Carnide, 2006). Contudo, nas últimas décadas, muito tem sido feito no sentido de melhorar as 
técnicas de avaliação do risco das LMERT, utilizando uma abordagem holística, participativa e 
integrada, que vão desde medições extremamente simples a complexas técnicas analíticas 
(David, 2005). 
É necessário referir, contudo que, sem um conhecimento suficiente sobre a variabilidade da 
aplicação de cada método e dos potenciais valores preditivos do risco, é difícil selecionar um 
método em detrimento de outro (Serranheira & Uva, 2010). Deste modo, qualquer método se 
bem concebido, estruturado e aplicado por especialistas ou técnicos com formação, constituem 
sempre procedimentos mais simples e eficazes com potenciais contributos para a avaliação do 
risco (Malchaire & Piette, 2002; Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
Neste sentido, a literatura apresenta uma metodologia constituída por quatro níveis ou etapas de 
complexidade crescente, baseado na estratégia SOBANE, que pode ser utilizada para a avaliação 
e controlo do risco das LMERT (Malchaire, 2007; Malchaire & Piette, 2002; Serranheira, Uva, 
& Lopes, 2008; Uva et al., 2008). A tabela 5 mostra a caraterização dessa metodologia, 
constituída pelas seguintes etapas: (1) Rastreio: Identificação geral dos fatores de risco das 
LMERT; (2) Observação: Avaliação do risco através da aplicação de métodos observacionais; 
(3) Análise: Avaliação do risco através da análise de registos de vídeo e (4) Perícia: Avaliação 
do risco com apoio de instrumentação. 
 
Tabela 5 - Metodologia de identificação e avaliação do risco das LMERT. 
 Etapa 1  
Rastreio 




Etapa 4  
Perícia 
Quando? Em todos os postos de 
trabalho 
Nos postos de risco 
provável 
Nos locais de risco 
elevado 
Nas situações de trabalho 
complexas 





Métodos Listas de verificação e 
identificação de fatores 
de risco 
Métodos de observação 
no local de trabalho 
Métodos de 
observação em registos 
de vídeo 
Recurso a instrumentação 





1 a 2 dias/posto 
Elevados  
1 a 2 semanas/posto 







Fracas Moderadas Elevadas Especialistas 
Fonte: Malchaire (2007) 
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2.6.1 Rastreio: Identificação geral dos fatores de risco das LMERT 
De acordo com Serranheira, Uva, & Lopes (2008) este nível de avaliação passa pela aplicação de 
métodos simples, sob a forma de questionários ou listas de verificação que permitem identificar a 
presença ou ausência de exposição aos principais fatores de risco das LMERT. Estes métodos 
têm como vantagens aparentes a facilidade de uso, aplicabilidade a diferentes situações e a 
possibilidade de avaliar um grande número de indivíduos a um custo relativamente baixo (David, 
2005). Para um melhor resultado, a identificação dos fatores de risco deve ser efetuada em todos 
os postos de trabalho, com a participação dos trabalhadores (Malchaire, 2007; Serranheira, 
Sousa-Uva, & Sacadura-Leite, 2012). De entre os vários métodos existentes nesta primeira etapa, 
o questionário é o método mais utilizado em estudos epidemiológicos. Trata-se de um processo 
rápido e económico, baseado na perceção do próprio sujeito, cujo objetivo é obter uma avaliação 
sumária dos sintomas destas lesões e da sua relação com a atividade de trabalho, servindo de 
alerta para a prevenção das LMERT (Wang et al., 2009). A desvantagem da utilização dos 
questionários está relacionada com a perceção de exposição, por parte dos trabalhadores, que 
tende a ser imprecisa e não fiável (David, 2005). Contudo, atualmente existem alguns 
questionários cujos objetivos integram, igualmente, uma estimativa das exigências biomecânicas 
da atividade e que são promissores devido aos resultados apresentados no seu processo de 
validação. Entre outros, podem ser referidos o Nordic Muskuloskeletal Questionnaire (NMQ) 
(Kuorinka et al., 1987) ou o Dutch Musculoskeletal Questionnaire (DMQ) (Hildebrandt, 
Bongers, Van Dijk, Kemper, & Dul, 2001) para a análise da carga músculo-esquelética e 
possíveis riscos associados, ambos utilizados no presente estudo. 
Outro método, também muito utilizado consiste em listas de verificação ou “filtros”. As listas de 
verificação, no essencial, são listas de registo de baixa complexidade que auxiliam na 
identificação de problemas e potenciais medidas de prevenção e que, se usadas adequadamente, 
podem fazer parte da avaliação do risco (Serranheira, Uva, & Lopes, 2008).  
Nesse processo, a utilização de listas de verificação é a forma mais rápida e comum de classificar 
os postos de trabalho, em função dos níveis de risco. Trata-se de uma alternativa, inicial à análise 
global da situação real de trabalho, perspetivando formas rápidas de estudo. No entanto, tal 
facilidade torna-se, por vezes, promotora de más práticas, devido a não considerarem todo o 
espetro de fatores de risco presentes na situação de trabalho e desvalorizarem as componentes 
individuais dos participantes. Para além disso, estão dependentes da experiência e da formação 
de quem os utiliza (David, 2005). Deste modo, estes métodos, geralmente só são utilizados como 
o primeiro passo na avaliação do risco. Para avaliações mais complexas é necessário obter 
informação adicional e, eventualmente, recorrer a métodos do nível 2 de análise de risco 
(métodos observacionais simples). 
Os filtros mais utilizados são por exemplo, o Risk Filter (HSE, 2002), o filtro OSHA 
(Silverstein, Stetson, Keyserling, & Fine, 1997), o filtro Quick Exposure Check (QEC) (David, 
Woods, Li, & Buckle, 2008) ou, o filtro Plan för identifiering av belastningsfaktorer (PLIBEL) 
(Kemmlert, 1995).  
Outros instrumentos podem ser explorados através de abordagens qualitativas, nomeadamente, 
através de entrevistas diretivas (ou estruturadas) ou semi-diretivas (ou semi-estruturadas), que já 
levam em conta o contexto psicossocial e a sua relação com o trabalho (Leclerc et al., 2004). 
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2.6.2 Observação: Avaliação do risco através da aplicação de métodos observacionais 
Apesar dos avanços na tecnologia de medição, a aplicação de métodos observacionais continua a 
ser a mais comummente utilizada para o registo sistemático das posturas (Takala et al., 2010), 
principalmente quando existe a necessidade de avaliação do risco em tarefas de elevada 
repetitividade (Serranheira & Uva, 2006). 
Os métodos de avaliação observacional são métodos mais fáceis de utilizar, menos dispendiosos 
e mais flexíveis quando se trata da recolha de dados no campo, abrangendo um grande número 
de diferentes postos de trabalho (Chiasson et al., 2012). Desta forma, tem-se verificado um 
aumento do número de métodos observacionais, para a avaliação do risco, publicados nos 
últimos anos (David, 2005). Contudo, a precisão dessas medições ainda é limitada, sobretudo 
com relação à sua validade e fiabilidade (David, 2005; Takala et al., 2010) bem como, na forma 
como os diferentes fatores de risco são ponderados ou quantificados (David, 2005). De acordo 
com Chiasson et al. (2012) poucos estudos comparam os resultados destes métodos, e os que 
comparam, utilizam amostras pequenas e/ou a partir de um único local de trabalho. Todavia, 
segundo os mesmos autores, de todos os métodos observacionais analisados, a norma EN 1005-3 
pareceu ser o método, mais rigoroso, de avaliação de risco para o ombro (86%). Na tabela 6 
apresentam-se alguns exemplos de métodos observacionais de avaliação do risco de LMERT, de 
acordo com as exigências da situação de trabalho e o campo de aplicação. 
 
Tabela 6 - Exemplos de métodos observacionais para avaliação do risco de LMERT. 
Métodos Fontes Características Campo de Aplicação 
Rapid Upper Limbs 
Assessment (RULA) 
(McAtamney & Nigel 
Corlett, 1993) 
Método quantitativo 
indicado para a análise do 
risco postural, incluindo a 
força e a repetitividade  
Membros superiores 
EN 1005-05 (EN 1005-05:2007) Método quantitativo baseado 
no OCRA 
Membros superiores 
National Institute for 
Occupational Safety and 
Health (NIOSH) 
(Snook & Ciriello, 1991) Método quantitativo para 
avaliação do risco na 
movimentação manual de 
cargas 
Região lombar 
Rapid Entire Body Assessment 
(REBA) 
(Hignett & McAtamney, 
2000) 
Método quantitativo de 
análise da postura, força, 




(Occhipinti, 1998) Método quantitativo que 
avalia o risco, considerando 
as posturas, a repetitividade, 
a frequência, a força, a 
duração do trabalho e as 
pausas 
Membros superiores 
Ovako Working Postures 
Analyses System (OWAS) 
(Karhu, Kansi, & Kuorinka, 
1977) 
Método quantitativo para 
avaliação da postura, da 
força e da frequência 
Corpo inteiro 
 
Postural Loading on the 
Upper Body (LUBA) 
(Kee & Karwowski, 2001) Avaliação de risco face ao 
tempo de manutenção e ao 
desconforto percebido 
Tronco e membros superiores 
Strain Index (SI) (Steven Moore & Garg, 
1995) 
Método semiquantitativo de 
medição de seis variáveis da 
atividade: intensidade e 
duração do esforço por ciclo 
de trabalho, número de 
esforços/minuto, postura da 
mão/pulso, velocidade de 
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2.6.3 Análise: Avaliação do risco através da análise de registos de vídeo 
Esta etapa destina-se às situações de trabalho classificadas pelos métodos anteriores como de 
risco elevado (Malchaire, 2007) e passa sempre por uma observação cuidada da situação de 
trabalho. Tem por objetivo encontrar os elementos que contribuem de forma significativa para a 
existência de risco. Tal metodologia permite, com frequência, uma análise detalhada a nível 
postural, de movimentos, de aplicação de força, de contato com outras estruturas e superfícies 
vibráteis e de variabilidade (repetitividade), registada em tempo real e representativa do tempo 
de trabalho (David, 2005). 
A análise do risco através deste método permite melhores resultados e apresenta maior 
reprodutibilidade inter-observadores devido à possibilidade de codificação e de repetição 
sistemática das imagens filmadas (Serranheira & Uva, 2006; Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
Como desvantagens é de apontar uma complexidade acrescida, os custos substanciais, o tempo 
despendido e a existência de pessoal qualificado (David, 2005; Malchaire, 2007; Malchaire & 
Piette, 2006). Estes métodos utilizam diversos sistemas, dos quais se destacam os seguintes: 
 Método Task Recording Analysis on Computer (TRAC) (Van der Beek, Van Gaalen, & 
Frings-Dresen, 1992); 
 Método Hand Relative to the Body (HARBO) (Wiktorin, Mortimer, Ekenvall, Kilbom, & 
Hjelm, 1995); 
 Método Portable Ergonomic Observation (PEO) (Fransson-Hall, Gloria, Kilbom, 
Winkel, Karlqvist, & Wiktorin, 1995). 
Os sistemas 2-D ou 3-D registam as posturas e movimentos do corpo em planos a duas ou três 
dimensões através de um sistema de gravação de vídeo, analisados depois num computador. As 
vantagens destes sistemas, relativamente aos outros, prendem-se com a possibilidade de se 
poderem registar os movimentos de várias articulações simultaneamente, em diferentes 
trabalhos, com o auxílio de software sofisticado. Como desvantagens, para além das já referidas, 
o computador pode ficar rapidamente sobrecarregado, fazendo com que as tarefas de longo ciclo 
tenham de ser monitorizadas por partes (Garg & Kapellusch, 2009). 
 
2.6.4 Perícia: Avaliação do risco com apoio de instrumentação 
Nesta etapa são utilizados métodos para identificar problemas específicos, para encontrar as 
soluções ótimas e para quantificar o risco residual de LMERT (Malchaire & Piette, 2002). É 
dirigida às situações de trabalho extremamente complexas onde o risco foi classificado como 
elevado pelos métodos anteriores e onde não foi possível obter informação suficiente para alterar 
o posto de trabalho (Malchaire, 2007).  
Os métodos utilizados, designadamente a electromiografia, a pressurometria, a acelerometria ou 
a electrogoniometria, entre outros, baseiam-se na medição através de instrumentação específica 
(Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). A utilização desta instrumentação proporciona resultados 
mais precisos e fiáveis (Serranheira & Uva, 2006), contudo a aplicação direta dos sensores no 
trabalhador pode provocar desconforto e resultar em alterações no seu comportamento (David, 
2005). Outras das desvantagens incluem os custos substanciais, a utilização de pessoal 
qualificado e o uso restrito aos laboratórios (David, 2005). 
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3 OBJETIVOS, MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 Objetivos da Dissertação 
Devido ao contexto socioeconómico Português e ao estado de globalização e competitividade em 
que nos encontramos atualmente, torna-se necessário a realização de estudos relacionados com a 
prevalência de LMERT em algumas atividades económicas mais específicas em Portugal. Neste 
contexto, o presente estudo tem como objetivo principal, conhecer e comparar a prevalência de 
SME entre os trabalhadores do setor da costura de duas empresas da indústria do calçado e 
verificar se existe alguma associação estatisticamente significativa entre os sintomas reportados 
pelos trabalhadores e alguns dos fatores de risco observados na atividade em estudo.  
Nas últimas décadas, os fatores físicos têm sido vastamente estudados na literatura científica. 
Pelo contrário, os fatores psicossociais têm sido algo descurados, havendo ainda muito a 
explorar. Por esse motivo, os aspetos psicossociais do trabalho foram privilegiados neste estudo 
e apesar de os fatores de risco físicos, a que a população em estudo se encontra exposta, terem 
sido observados e registados pela investigadora, alguns deles não foram alvo de análise 
específica nesta dissertação. 
De modo a alcançar o objetivo principal deste estudo, foram estabelecidos os seguintes objetivos 
específicos: 
 Conhecer e caracterizar a atividade real de trabalho, bem como as condições em que a 
atividade em estudo é executada; 
 Conhecer e comparar a prevalência dos SME nas duas empresas em estudo; 
 Verificar a associação entre a prevalência dos SME reportados por região anatómica e 
alguns dos fatores de risco observados; 
 Identificar as principais causas dos SME reportados; 
 Propor algumas medidas destinadas a minimizar os SME e a prevenir o risco de LMERT. 
 
3.2 Materiais e Métodos 
Ao realizar um estudo de natureza científica é necessário optar por uma determinada 
metodologia de investigação que se adapte à realidade do que se pretende estudar. Neste sentido, 
realizou-se um estudo de investigação em duas empresas da indústria do calçado no concelho de 
Felgueiras. Para a realização do estudo foi seguida uma abordagem de natureza qualitativa e 
quantitativa, através de um processo exploratório. A sua aplicação pressupõe aprofundar o nível 
de conhecimento, através da descrição e/ou interpretação dos dados obtidos, para que se possa 
compreender o fenómeno em estudo no seu todo (Yin, 2009).  
O presente estudo, caracteriza-se como sendo um estudo observacional transversal do tipo 
comparativo descritivo, na medida em que se vai analisar e comparar, simultaneamente, a 
exposição a situações de risco e os resultados em termos de saúde, em duas amostras, num 
determinado período de tempo (Ribeiro, 2007). 
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3.2.1 Sujeitos 
O universo em estudo corresponde a todos os trabalhadores do setor da costura das duas 
empresas anteriormente referidas (A e B). A população em estudo é exclusivamente do sexo 
feminino, ou seja 130 trabalhadoras. 
Foram utilizadas duas amostras não-probabilísticas por conveniência. Esta seleção resultou do 
facto de não ter sido possível aceder a toda a população que se pretendia estudar e do facto de a 
amostra ser constituída apenas por indivíduos que, de livre vontade, se mostraram disponíveis, 
em determinado local e momento (Ribeiro, 2007). É de salientar que os participantes foram 
informados sobre os objetivos do estudo e de que toda a informação recolhida seria tratada de 
forma anónima e confidencial.  
Para a formação das amostras foram considerados determinados critérios, nomeadamente de 
inclusão e de exclusão, previamente definidos. Os critérios de inclusão estabelecidos foram: os 
indivíduos que exerciam funções na empresa há pelo menos um ano, que estavam presentes no 
dia do estudo e que concordaram em participar no mesmo. Excluíram-se todos os indivíduos 
identificados, a priori, que não cumpriam o critério de inclusão e aqueles que apresentavam 
problemas músculo-esqueléticos não relacionados com a profissão.  
A amostra final em estudo após as exclusões (5) incluiu 34 participantes da empresa A e 32 
participantes da empresa B. Das cinco exclusões, (3) possuíam problemas de saúde não 
relacionados com a profissão e (2) trabalhavam há menos de um ano nas respetivas empresas. 
De seguida será realizada uma breve caracterização da atividade realizada no setor da costura das 
duas empresas em estudo. 
 
3.2.2 Caracterização dos postos de trabalho – setor da costura 
Para a caracterização dos postos de trabalho (setor da costura) das empresas em estudo, foram 
observados o trabalho prescrito e o trabalho real, bem como as condições estruturais do edifício e 
os fatores ambientais que pudessem interferir diretamente no trabalho. 
Ao nível das condições estruturais, observou-se que ambas as empresas possuíam as paredes 
revestidas por material de cor clara e de fácil lavagem. O pavimento da empresa A era em betão 
pintado de cor cinzenta, e o da empresa B era de tijoleira de cor beje. 
Os postos de trabalho estavam dispostos uns atrás dos outros, formando linhas de produção. O 
ambiente das empresas tinha um aspeto limpo mas algo desorganizado, com corredores estreitos, 
à exceção do corredor central. Na empresa A, este estava delimitado por duas faixas paralelas de 
cor amarela, de modo a facilitar a circulação. 
Todas as trabalhadoras de ambas as empresas estavam sentadas no seu posto de trabalho durante 
toda a jornada de trabalho e apenas se levantavam para ir à casa de banho ou para a pausa da 
hora do almoço. O banco utilizado em ambas as empresas inclui uma almofada fina, no entanto, 
não dispõe de encosto, rodas ou apoio para os braços (Figura 3). Apesar de em ambas as 
empresas o banco não ser o mais adequado, na empresa B, este era ajustável em altura (Figura 
3.b). 
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3.a 3.b 
Figura 3 - Bancos utilizados na empresa A (3.a) e na empresa B (3.b) 
 
Relativamente à altura do plano de trabalho, este estava a cerca de 10 a 20 cm acima do nível do 
cotovelo (nível recomendado)
4
 em ambas as empresas (Figura 4).  
 
 
Figura 4 - Altura do plano de trabalho 
 
Todas as ferramentas utilizadas (ex. tesouras e réguas) estavam situadas dentro da zona de 
alcance normal das operadoras
5
, à exceção da matéria-prima que se encontrava numa caixa no 




Figura 5 - Colocação das gáspeas na empresa A (5.a) e na empresa B (5.b) 
 
                                                 
4
 A altura do cotovelo é igual à distância deste ao solo com o braço numa posição descontraída (Gomes da Costa, 
2004). 
5
 O alcance normal das operadoras é de aproximadamente 58 cm, medido a partir dos ombros (Gomes da Costa, 
2004). 
Mestrado em Engenharia de Segurança e Higiene Ocupacionais 
36 Objetivos e Metodologia 
Nos seus postos de trabalho, a posição do corpo das operadoras estava limitada pelas linhas de 
visão necessárias para o controlo visual da tarefa, pelos movimentos da mãos necessários para 
orientar a matéria-prima e pelos movimentos do pé necessários para controlar a velocidade da 
máquina de costura. A distância de visão observada era de cerca de 25 a 35 cm entre os olhos da 
trabalhadora e o objeto de trabalho, o que mostra que o trabalho é relativamente exigente e 
requer grande concentração. O ângulo de visão recomendado
6
 foi, na sua maioria, ultrapassado 
pelas operadoras das duas empresas que trabalhavam numa postura inclinada (ângulo>45º), 
através da flexão da cabeça, zona cervical e lombar (Figura 5.a). De acordo com as declarações 
das operadoras, a adoção dessa postura deve-se à concentração requerida durante a realização do 
trabalho uma vez que qualquer distração poderá resultar numa costura errada ou, até mesmo, 
num acidente de trabalho (por exemplo, furar o dedo com a agulha da máquina). Por outro lado, 
esta situação poderá resultar da ausência de encosto que leva a que as costas mal apoiadas 
originem também uma ligeira flexão do pescoço e abdução dos ombros para a frente.  
Durante a observação de um ciclo de trabalho completo, de aproximadamente 0,5 a 5 minutos 
para ambas as empresas, as operadoras movimentavam as mãos para trás e para a frente e da 
esquerda para a direita, observando-se a realização de movimentos repetitivos associados ao 
pinch grip das mãos, com desvio ulnar e movimentos de extensão e flexão do punho. Também 
foi observada a semiflexão dos dedos para segurar a matéria-prima a fim de evitar erros na 
costura. Os braços e os cotovelos encontravam-se apoiados sobre a mesa de trabalho, em 
contração estática, acima do nível médio do cotovelo (Figura 4).  
No que respeita aos membros inferiores, as ancas e as pernas não pareciam adotar posturas 
extremas. No entanto, estavam sempre fletidas para dar apoio, equilíbrio e distribuir a carga da 
postura sentada (Figura 6). Na empresa B, as operadoras não utilizavam a mobilidade do pedal 
da máquina de costura para o acionar alternadamente com os dois pés (Figura 6.b) e, por esse 
motivo, o pé utilizado (direito) ao executar os movimentos repetitivos, para acionamento do 
pedal, sobrecarregava com trabalho estático o pé contrário. Por outro lado, na empresa A, o pedal 
era acionado com os dois pés em simultâneo (Figura 6.a). Trata-se de um pedal mecânico, de 
formato quadrado, que permite o apoio total do pé, embora exija um certo grau de força do 
membro inferior para o seu acionamento. O espaço entre a face inferior da superfície de trabalho 
e o banco era suficiente, permitindo a troca de posição das pernas, todavia o espaço livre por 






Figura 6 - Pedal da máquina na empresa A (6.a) e na empresa B (6.b) 
 
                                                 
6
 O ângulo de visão recomendado deve estar entre 15º e 45º (Gomes da Costa, 2004). 
7
 O espaço livre recomendado é de 90 cm (Gomes da Costa, 2004). 
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Ao nível das ferramentas manuais, estas apresentavam as dimensões, forma, peso e textura 
adequadas para permitir uma boa pega e facilidade de utilização. Contudo, verificou-se algum 
ruído proveniente das máquinas de costura e/ou do setor da montagem. Adicionalmente, 
observou-se a existência de alguns dispositivos de proteção. Na empresa A as operadoras 
dispunham de dedal e proteção nas agulhas das máquinas de costura enquanto na empresa B 
utilizavam um apoio para os cotovelos (Figura 7.b) que não existia na empresa A (Figura 7.a). 
Por vezes, as operadoras têm de substituir as agulhas quebradas e, para esse efeito, utilizam uma 




Figura 7 - Mesas da empresa A (7.a) e da empresa B (7.b) 
 
No que toca ao conteúdo do trabalho, observou-se que as operadoras são responsáveis, apenas, 
por uma simples tarefa ou operação (costura), inerente ao seu posto de trabalho. Verificou-se 
também que a execução da tarefa e os métodos de trabalho utilizados pelas operadoras são 
completamente restringidos pelas máquinas, pelo processo ou pelo grupo de trabalho que 
limitam a liberdade das trabalhadoras de se moverem e de escolherem como e quando realizam o 
trabalho. Para além disso, constatou-se que a comunicação e o contacto entre as pessoas, apesar 
de ser possível durante o horário normal de trabalho, estão claramente limitados pela localização 
do posto de trabalho, pela presença de ruído das máquinas de costura e pela elevada 
concentração requerida. 
No que concerne à tomada de decisões constatou-se que o trabalho é constituído por tarefas sem 
ambiguidade e com informação exposta de forma clara, pois o grau de complexidade da 
informação necessária para o desempenho da tarefa também é reduzido. 
Ao nível das condições ambientais, observou-se que na empresa A o setor da montagem estava 
localizado entre as janelas e o setor da costura, enquanto que na empresa B, as janelas estavam 
localizadas de ambos os lados do setor da costura. Aparentemente esta situação indica melhores 
condições de iluminação natural na empresa B do que na empresa A. Complementarmente, 
ambas as empresas dispunham de iluminação elétrica com luminárias do tipo fluorescentes para 
iluminação geral e localizada (Figura 8).  
Quanto à temperatura ambiente do local de trabalho, esta parecia ser relativamente mais baixa 
(entre os 16ºC e 19ºC) na empresa B do que a da empresa A (entre os 19ºC e 23ºC). Entretanto, o 
sistema de ventilação resume-se às janelas existentes nos pavilhões. 
No final da jornada de trabalho, as operadoras têm de limpar as máquinas de costura e, para esse 
efeito, utilizam um pincel (para retirar os restos de linhas que ficam nas máquinas). 
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8.a 8.b 
Figura 8 - Iluminação localizada na empresa A (8.a) e na empresa B (8.b) 
 
3.2.3 Métodos para a recolha de dados 
Os instrumentos utilizados na recolha de dados foram um guia para a análise ergonómica de 
postos de trabalho (Anexo 1, em suporte digital) da autoria do Finnish Institute of Occupational 
Health (FIOH), traduzido e adaptado para língua portuguesa pela Universidade do Minho 
(Gomes da Costa, 2004) e um questionário (Anexo 2, em suporte digital) para recolha da 
informação relativa à sintomatologia músculo-esquelética reportada pelos trabalhadores que foi 
construído a partir de 3 questionários validados. 
 
Análise ergonómica do trabalho 
O guia para a análise ergonómica do trabalho (AET) foi, exclusivamente, utilizado para a 
caracterização dos postos de trabalho do setor da costura das empresas em estudo através da 
observação direta em contexto real de trabalho. Este método foi escolhido porque permite definir 
e avaliar as condições reais de trabalho nos locais de trabalho, descrever e comparar condições 
de trabalho, e fornecer um indicador da qualidade do trabalho e do local de trabalho. O seu 
conteúdo e a sua estrutura tornam-no mais adequado para atividades industriais manuais e tarefas 
de manipulação de materiais, como é o caso da população-alvo em estudo (Gomes da Costa, 
2004). 
O guia é constituído por 14 itens, embora só tenham sido observados os itens considerados 
pertinentes, tendo em conta as características e a dimensão das amostras observadas. 
 
Questionário sobre a sintomatologia e fatores de risco 
Este questionário (Anexo 2) é constituído por 18 questões e, para a sua elaboração, foram tidos 
em conta os objetivos do estudo e as investigações existentes sobre o tema. Como já referido, 
este instrumento foi construído com base em três questionários validados:  
 Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM), na versão traduzida e validada para a 
população portuguesa (Mesquita, Ribeiro, & Moreira, 2010), para avaliação dos aspetos 
da saúde; 
 Duch Musculoskeletal Questionnaire (DMQ) (Hildebrandt et al., 2001) para avaliação 
dos aspetos sociodemográficos e do trabalho; 
 Copenhagen Psychosocial Questionnaire – médium size version (COPSOQ) (Kristensen, 
Hannerz, Høgh, & Borg, 2005) para avaliação dos aspetos psicossociais. 
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O questionário foi organizado em 4 grupos temáticos: questões sociodemográficas, questões 
sobre a saúde, questões sobre o trabalho e questões psicossociais. As respostas às questões são 
abertas, dicotómicas (sim/não), policotómicas, ou por escala ordinal, (tipo Likert). 
O primeiro grupo visava obter informação para a caracterização sociodemográfica e profissional 
da amostra e, para esse efeito, foram consideradas 4 questões do DMQ. Este questionário 
permite uma avaliação global da carga de trabalho músculo-esquelética e outras condições de 
trabalho potencialmente perigosas, através de sete índices homogéneos e quatro fatores distintos 
(Hildebrandt et al., 2001). De acordo com Reininga, el Moumni, Bulstra, Olthof, Wendt, & 
Stevens (2012) o questionário apresenta boa consistência interna e alta repetibilidade e é 
considerado um instrumento válido, fiável e um método moderadamente sensível para a 
avaliação da sintomatologia músculo-esquelética. Neste primeiro grupo, optou-se pela resposta 
aberta para as varíaveis sociodemográficas. Posteriormente, estas variáveis foram dicotomizadas 
nas seguintes categorias: idade <40 anos e idade ≥40 anos (Öztürk & Esin, 2011); as variáveis 
peso e altura foram recodificadas para a variável IMC, segundo os critérios estabelecidos pela 
WHO
8
, para a classificação do peso: IMC <25 e IMC ≥25 (25 kg/m2 é o limiar do sobrepeso); 
estado civil (solteira/viúva e casada/em união de facto); escolaridade <4ª classe e escolaridade 
≥4ª classe (baixa escolaridade e escolaridade mais elevada); tempo de trabalho na empresa <5 
anos e tempo de trabalho na empresa ≥5 anos; experiência profissional <20 anos e experiência 
profissional ≥20 anos (na empresa A não existiam trabalhadoras com menos de 10 anos de 
experiência); carga horária semanal ≤40h e carga horária semanal >40h (40h é o número máximo 
de horas/semana trabalhadas
9
); e o tipo de contrato a termo ou efetivo.  
As de resposta dicotómica (sim/não) foram: atividades laborais, trabalho por turnos, e atividades 
extralaborais. Adicionalmente foi colocada uma questão relativa a potenciais problemas de saúde 
não relacionados com a profissão, que podem influenciar a presença de SME, tal como, as 
questões relacionadas com as atividades extralaborais, ou outra atividade laboral (variáveis de 
confusão). Esta questão também serviu como um dos fatores de exclusão, já referidos.  
O segundo grupo pretendia obter dados para caracterizar o estado de saúde dos participantes 
relativamente aos SME por região anatómica e as suas causas. Este grupo constava de 4 
questões, das quais, 3 foram retiradas do QNM. Este questionário foi escolhido porque permite a 
quantificação das regiões mais afetadas pelos SME referidos de forma mais simples (Crawford, 
2007) e, além disso, apresenta uma boa consistência interna (0,86) (Mesquita, Ribeiro, & 
Moreira, 2010). O QNM parece, assim, ser o instrumento mais adequado para identificar a 
dimensão dos problemas músculo-esqueléticos nos mais diversos postos de trabalho, muito 
rapidamente e a baixo custo (Crawford, 2007), o que era uma vantagem no âmbito deste estudo. 
As questões do QNM selecionadas avaliam se o inquirido sentiu dor ou desconforto nos últimos 
12 meses em alguma região do corpo (resposta dicotómica), e se sim, em quais as regiões. No 
entanto, só foram considerados SME relacionados com o trabalho, quando estes estiveram 
presentes nos últimos 12 meses, pelo menos, durante o mínimo de uma semana (Sluiter, Rest, & 
Frings-Dresen, 2001). As regiões do corpo abrangidas foram: pescoço, região torácica, região 
                                                 
8
 Fonte: WHO, disponível através da página http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html consultada 
em 15 de maio de 2013. 
9
 Segundo o ponto 1, do artigo 203.º da Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro, que aprova a revisão do Código do 
Trabalho Português. 
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lombar, ancas/coxas, joelhos, tornozelos/pés (respostas dicotómicas) e ombros, cotovelos, 
punhos/mãos (respostas policotómicas). As respostas policotómicas referem-se à ausência de 
sintomas ou à presença no lado direito, ou esquerdo ou em ambos. Para facilitar a identificação 
das regiões anatómicas afetadas, o questionário incluiu um diagrama corporal destacando as 
regiões corporais envolvidas. Todos os participantes com sintomas em determinada região 
tiveram de responder à questão relacionada com as limitações no desempenho das atividades 
normais durante os últimos 12 meses devido aos sintomas reportados (resposta policotómica). 
Nesta versão de Mesquita, Ribeiro, & Moreira (2010) foi incluida uma escala numérica para a 
classificação da intensidade da dor nas diferentes regiões, medida numa escala ordinal de 0 a 10 
valores, em que 0 representa ausência de dor e 10 representa dor máxima.  
Por fim, pretendeu-se verificar se os participantes faltaram ao trabalho devido aos sintomas 
(resposta dicotómica), e quando estes eram agravados (resposta policotómica). Esta última 
questão foi retirada do DMQ. 
O terceiro grupo era constituído por duas questões do DMQ e pretendia recolher informação para 
avaliar o número e duração das pausas por dia de trabalho (resposta numérica) e a perceção das 
trabalhadoras relativamente a alguns fatores ambientais que pudessem influenciar a prevalência 
dos sintomas (resposta policotómica). 
Finalmente, no quarto grupo pretendia-se recolher informação que permitisse avaliar os aspetos 
psicossociais do trabalho. Foram selecionadas 8 questões do COPSOQ e utilizada uma escala do 
tipo Likert de 5 pontos, exceto para a pergunta 17 que utilizou uma escala de 4 pontos. Este 
instrumento foi escolhido por já ter sido validado em vários países e mostrar alta sensibilidade e 
especificidade, permitindo uma avaliação mais adequada dos riscos psicossociais (Cardoso, 
Neves, Afonso, Costa, Rosário, & Torres da Costa, 2013). Para além de ser compreensivo e 
genérico, no sentido de ser possível a sua aplicação no setor industrial (Kristensen et al., 2005). 
As questões relativas às condições psicossociais foram: trabalhar muito rápido, possuir boa 
relação com os colegas, ser reconhecido e apreciado pela chefia, possuir as informações que 
necessita para realizar bem o seu trabalho, sentir-se motivado e satisfeito no seu trabalho, poder 
expressar os seus sentimentos e pontos de vista no trabalho, conseguir conciliar o seu trabalho 
com a vida fora do trabalho, e esteve exposto a algum tipo de agressão verbal, física ou sexual 
indesejada no local de trabalho. Esta última questão englobou os três tipos de agressões, que no 
questionário original estavam separadas. 
 
3.2.4 Materiais utilizados 
Para efeito do presente estudo foram utilizados os seguintes materiais: 
 O questionário referido no ponto 3.2.3; 
 O guia para a análise ergonómica do trabalho (AET); 
 Máquina fotográfica; 
 Caneta, lápis e papel; 
 Cronómetro e fita métrica; 
 Computador. 
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3.2.5 Procedimento para a recolha de dados 
Numa fase inicial, foi realizada uma breve pesquisa bibliográfica sobre o tema e os fatores de 
risco existentes quer na população em geral, quer na população-alvo em estudo. De seguida, foi 
estabelecido contacto com três empresas da indústria do calçado a fim de solicitar autorização 
para a realização prática do estudo. Inicialmente, todas elas aceitaram participar no estudo, 
todavia, quando lhes foi explicado que a forma de aplicação do questionário teria de ser por 
entrevista e que, para isso, era necessário algum tempo de paragem dos trabalhadores que 
participassem no estudo, uma das empresas desistiu. 
Posteriormente, durante o mês de Dezembro de 2012, realizaram-se algumas visitas às duas 
empresas que aceitaram participar no estudo, de forma a caracterizar a atividade realizada pelas 
trabalhadoras da costura, com a ajuda do guia para a AET (já referido no ponto 3.2.3). 
Durante as observações tentou-se estabelecer um diálogo informal com os trabalhadores, de 
forma a obter impressões pessoais acerca da atividade realizada. As informações obtidas 
mostraram-se muito úteis, na medida em que permitiram um conhecimento mais aprofundado 
dos problemas, dificuldades e riscos percecionados no exercício da sua atividade, bem como a 
obtenção de sugestões de melhoria.  
Numa segunda fase, tendo em conta os objetivos definidos, a população em estudo e a natureza 
do problema a avaliar, procedeu-se à revisão bibliográfica do tema e de instrumentos validados, 
através do sistema “metalib da exlibris” em http://metalib.fe.up.pt, das bases de dados “Pubmed” 
em www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, e “Web of Knowledge” em 
http://apps.webofknowledge.com/ e outros sites com referências diretas para agências de renome.  
Durante o mês de Janeiro de 2013, por meio de entrevista estruturada, foram recolhidos os dados 
dos trabalhadores do setor da costura que se disponibilizaram voluntariamente, a responder ao 
questionário elaborado. A escolha da entrevista como forma de aplicação do mesmo teve em 
conta, o baixo nível de escolaridade de muitas das participantes e deveu-se ao facto de permitir 
esclarecer as potenciais dúvidas e de ultrapassar eventuais dificuldades no preenchimento do 
questionário e, por essa via, conseguir que as respostas traduzissem com fiabilidade o que era 
pretendido estudar (Ribeiro, 2007). A duração de cada entrevista foi de, aproximadamente, 8 
minutos. 
De forma a confirmar a facilidade na compreensão das questões traduzidas de Inglês para 
Português, foi realizado um pré-teste do questionário, em dez trabalhadoras da população em 
estudo. Algumas questões (4) foram corrigidas no momento do pré-teste, pois disponibilizavam 
informação insuficiente. No entanto, como as dez trabalhadoras compreenderam bem todas as 
perguntas, e as retificações foram feitas durante a entrevista, não foi necessário excluir essas 
respostas. 
A metodologia adotada para a realização deste estudo é resumida na figura 9. 
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Figura 9 - Etapas da metodologia utilizada 
 
3.2.6 Tratamento e análise de dados 
Todos os dados foram analisados através do programa de análise estatística SPSS® v.21.0. 
(Statistical Package for Social Sciences). Efetuou-se uma análise descritiva e inferencial das 
amostras estudadas. 
Na análise descritiva, as varáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas (n) 
e relativas (%). As variáveis contínuas foram descritas utilizando a média e o desvio padrão ou a 
mediana, percentil 25 e 75, consoante a distribuição destas seja simétrica ou assimétrica, 
respetivamente. 
Na análise inferencial foi utilizado o teste de independência do Qui-Quadrado (*) para analisar a 
associação entre as variáveis categóricas. O teste exato de Fisher (**) foi utilizado sempre que a 
frequência, em mais de 20% das células da tabela de contingência, foi inferior a 5.  
Os testes de t-Student (#) e de Mann-Whitney (§) foram usados para testar as hipóteses relativas a 
variáveis contínuas para duas amostras independentes, com distribuição normal e não normal, 
respetivamente. Para testar a normalidade das variáveis contínuas aplicou-se o teste de 
Kolmogorv-Smirnov. A normalidade foi verificada sempre que o valor de p foi superior a 0,05, 
exceto no caso de algumas varáveis em que, pela análise do respetivo histograma e gráfico Q Q 
Plot, se assumiu que seguiam uma distribuição normal. 
Posteriormente, sempre que os pressupostos o permitiram (o intervalo de confiança respetivo não 
continha o valor 1 e nenhuma das células da tabela de contingência tinha o valor 0), foi utilizado 
o Relative risk (RR) para as relações estatisticamente significativas. Em algumas ocasiões, foi 
utilizado o Odds ratio (OR), quando não foi possível aplicar o RR.  
De forma a facilitar a enumeração das hipóteses testadas, optou-se pela generalização das 
mesmas por grupos temáticos, que englobam as diferentes variáveis estudadas. 
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Sempre que o valor de p foi inferior a 0,05, rejeitou-se a hipótese nula (H0) e aceitou-se a 
hipótese alternativa (H1). Para todos os testes realizados, foi estabelecido um nível de 
significância de 5%. 
Deste modo, numa primeira fase, para verificar se existiam diferenças estatisticamente 
significativas entre as características estudadas e as duas empresas, realizaram-se os testes 
estatísticos respetivos baseados nas seguintes hipóteses: 
H0: A distribuição das características sociodemograficas é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição das características laborais é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição das características extralaborais é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição da prevalência de SME é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição da variável intensidade da dor é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição da interferência nas atividades realizadas é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição da variável causas de falta ao trabalho é semelhante nas empresas A e B.  
H0: A distribuição das causas dos SME reportados é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição das condições ambientais é semelhante nas empresas A e B. 
H0: A distribuição das condições psicossociais é semelhante nas empresas A e B. 
Numa segunda fase, para verificar se a prevalência da sintomatologia músculo-esquelética 
reportada estava associada aos fatores de risco observados, foram realizados os testes estatísticos 
respetivos, com base nas seguintes hipóteses: 
H0: A prevalência de SME e os fatores de risco são independentes. 
H1: A prevalência de SME e os fatores de risco estão associados. 
Para facilitar a aplicação destes testes de inferência estatística, algumas varáveis do questionário 
foram agrupadas em classes dicotómicas. O agrupamento das variáveis foi devidamente 
suportado pela bibliografia consultada, baseado nos seguintes critérios: Percentis, distribuição de 
frequência das variáveis, objetivos do estudo, bem como, pela intenção de melhor comparar os 
resultados obtidos com outros estudos semelhantes.  
As três variáveis do questionário cujas classes foram alteradas para classes diferentes das 
previamente estabelecidas nos questionários de origem (sim/não), são: a prevalência de SME por 
região anatómica nos últimos 12 meses, a interferência na atividade normal devido aos sintomas, 
e as condições psicossociais. Para as primeiras duas variáveis referidas, o “sim” significa que os 
participantes reportaram SME nos 12 meses anteriores (na região do lado direito, do lado 
esquerdo ou em ambos os lados). Para as questões psicossociais, as categorias da variável 
trabalhar muito rápido foram agrupadas da seguinte forma: as primeiras duas categorias (sempre 
e frequentemente) consideraram-se “sim” e as últimas três (algumas vezes; raramente e nunca) 
consideraram-se “não”. No caso da variável conseguir conciliar a vida fora do trabalho com o 
trabalho, as primeiras duas categorias (sim, com certeza e sim, até certo ponto) consideraram-se 
“sim” e as duas últimas (sim, mas apenas muito pouco e não, de modo nenhum) consideraram-se 
“não”. Para a variável esteve exposto a algum tipo de agressão, as primeiras três categorias (sim, 
diariamente; sim, semanalmente e sim, mensalmente) consideraram-se “sim” e as últimas duas 
(sim, algumas vezes e não) consideraram-se “não”. As categorias das restantes variáveis 
psicossociais foram agrupadas da seguinte forma: as primeiras duas categorias (em muito grande 
extensão e em grande medida) consideraram-se “sim” e as últimas três (alguma coisa, em 
pequena extensão, em muita grande extensão) consideraram-se “não”. 
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4 RESULTADOS 
4.1 Caracterização da amostra 
Como já referido anteriormente, a amostra final em estudo foi composta por 34 indivíduos para a 
empresa A e 32 indivíduos para a empresa B, obtendo-se assim uma taxa de resposta de 80% e 
38%, respetivamente.  
Os participantes, todos do sexo feminino, têm idades compreendidas entre os 22 e os 55 anos e, 
em média, têm 38±8 anos, sendo que a média de idades das trabalhadoras é de 39±8 anos na 
empresa A e 38±8 anos na empresa B. 
A tabela 7, referente à caracterização sociodemográfica das amostras das empresas, mostra que 
mais de metade das trabalhadoras de cada uma das empresas (53%) possui idade inferior a 40 
anos. Contudo a diferença na percentagem para as trabalhadoras com idade superior ou igual a 
40 anos é pequena (6%).  
As participantes apresentam um índice de massa corporal médio de 26±4 kg/m
2
 na empresa A e 
de 25±4 kg/m
2
 na empresa B. No entanto, quando analisado em classes, observa-se que a 
empresa A possui um número de indivíduos com excesso de peso ligeiramente superior, ao da 
empresa B (55% e 43% respetivamente). 
Quanto ao estado civil, mais de quatro em cada cinco participantes de cada amostra são casadas 
ou vivem em situação de união de facto (85% e 81% para a empresa A e B respetivamente). 
No que se refere à escolaridade, mais de metade das trabalhadoras da empresa A possui apenas 
até à quarta classe (53%) enquanto na empresa B a maioria possui mais do que a quarta classe 
(69%). 
 
Tabela 7 - Caracterização sociodemográfica da amostra, global e por empresa. 









Idade em categorias (anos), n (%)       0,988* 
<40  35 (53) 18 (53) 17 (53)  
≥40  31 (47) 16 (47) 15 (47)  
IMC em categorias (kg/m2), n (%)       0,363* 
Peso normal  30 (51) 13 (45) 17 (57)  
Excesso de peso 29 (49) 16 (55) 13 (43)  
Estado civil, n (%)       0,660* 
Solteiro ou viúvo 11 (17) 5 (15) 6 (19)  
Casado ou em união de facto 55 (83) 29 (85) 26 (81)  
Escolaridade, n (%)       0,075* 
≤4ª classe 28 (42) 18 (53) 10 (31)  
>4ª classe 38 (58) 16 (47) 22 (69)  
*Teste de independência do qui-quadrado. 
 
Ao nível das características sociodemográficas, os testes t-Student (no caso das variáveis 
contínuas) e Qui-quadrado (no caso das variáveis discretas), mostram que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre as empresas A e B. 
A caracterização da atividade laboral é resumida na tabela 8. Verifica-se que a este nível existem 
duas variáveis que discriminam, de forma estatisticamente significativa, as empresas A e B: 
tempo na empresa em anos (p=0,028) e tempo de pausa por min/dia (p<0,001). 
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Observando a tabela 8, verifica-se que a probabilidade das trabalhadoras da empresa B terem 
uma antiguidade na empresa inferior a 5 anos (RR=1,754; IC 95%: 1,050-2,929) é superior à das 
trabalhadoras da empresa A. 
 
Tabela 8 - Caracterização da atividade laboral da amostra, global e por empresa. 
   Empresa    








p RR IC 95% 
Tempo na empresa por 
categorias (anos), n (%) 
      0,028*   
<5  30 (46) 11 (32) 19 (59)  1,754$ 1,050-2,929 
≥5 36 (55) 23 (68) 13 (41)    
Tempo na profissão por 
categorias (anos), n (%) 
      0,964*   
<20 39 (59) 20 (59) 19 (59)    
≥20 27 (41) 14 (41) 13 (41)    
Horas trabalhadas 
(semana), n (%)  
      0,843*   
≤40 40 (61) 21 (62) 19 (59)    
>40 26 (39) 13 (38) 13 (41)    
Tipo de contrato, n (%)       0,271*   
Com termo 11 (17) 4 (12) 7 (22)    
Efetivo 55 (83) 30 (88) 25 (78)    
Outro trabalho, n (%)       0,485**   
Não 65 (98) 34 (100) 31 (97)    
Sim 1 (2) 0 (0) 1 (3)    
Tempo de pausa (min/dia), 
n (%)  
      <0,001*   
≤10 36 (55) 28 (82) 8 (25)  3,889£ 1,862-8,124 
>10 30 (45) 6 (18) 24 (75)    
£-Empresa A; $-Empresa B; IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste 
exato de Fisher. 
 
No que se refere à antiguidade na profissão, as trabalhadoras da empresa A trabalham 
ligeiramente há mais tempo na mesma profissão (19±7 anos) do que as da empresa B 
(15±8anos), sendo que 41% das trabalhadoras de cada uma das duas empresas exercem a mesma 
profissão há pelo menos 20 anos.  
Quanto ao número de horas trabalhadas, as trabalhadoras, na sua maioria (62% e 59% para as 
empresas A e B, respetivamente), trabalham dentro do horário semanal de 40h estipulado por lei. 
No que diz respeito ao tipo de contrato, verifica-se que em ambas as empresas a maioria das 
participantes estão efetivas (88% e 78% para A e B, respetivamente). 
Como a realização de outra atividade laboral pode interferir nos sintomas reportados, as 
participantes das duas amostras em estudo foram inquiridas sobre esse aspeto. No entanto, 
verifica-se que praticamente todas as trabalhadoras não desenvolvem outro trabalho (100% e 
97% para as empresas A e B, respetivamente). 
Por último, observa-se que a duração das pausas é significativamente maior na empresa B do que 
na A. Enquanto na empresa A, 82% das trabalhadoras fazem uma pausa inferior ou igual a 10 
minutos, na empresa B 75% fazem pausas com uma duração superior a 10 minutos por dia. 
Pode-se ainda verificar que a probabilidade das trabalhadoras da empresa A fazerem pausas 
inferiores a 10 minutos (RR=3,889; IC 95%: 1,862-8,124) é quase o quadruplo da das 
trabalhadoras da empresa B, onde se verifica uma pausa mais prolongada (>10 minutos). 
No que toca à caracterização extralaboral das amostras (tabela 9), verifica-se que o exercício 
físico, as tarefas domésticas pesadas e outras atividades extralaborais são realizados com pouca 
frequência pelas trabalhadoras das duas empresas. No global apenas 14% referem praticar 
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exercício físico (15% na empresa A e 13% na empresa B). Por outro lado, 35% das participantes 
da empresa A referem executar tarefas domésticas pesadas enquanto na empresa B essa 
percentagem é ligeiramente inferior (25%), embora esta diferença não seja estatisticamente 
significativa (p=0,363). 
 
Tabela 9 - Caracterização da atividade extralaboral da amostra, global e por empresa. 









Exercício físico (semana), n (%)       1,000** 
Não 57 (86) 29 (85) 28 (88)  
Sim 9 (14) 5 (15) 4 (13)  
Horas de exercício físico 
(semana), mdn (P25-P75) 
4 (2-4) 4 (4-5) 2 (2-3) 0,111§ 
Tarefas domésticas pesadas 
(semana), n (%) 
      0,363* 
Não 46 (70) 22 (65) 24 (75)  
Sim 20 (30) 12 (35) 8 (25)  
Horas das tarefas domésticas 
pesadas (semana), mdn (P25-P75) 
6 (4-8) 6 (5-8) 5 (4-7) 0,427§ 
Outra atividade extra laboral 
(OAEL) (semana), n (%) 
      1,000** 
Não 65 (98) 33 (97) 32 (100)  
Sim 1 (2) 1 (3) 0 (0)  
Horas das (OAEL) (semana), n 
(%) 
      - 
4 1 (100) 1 (100) 0 (0)  
Nome das (OAEL) (semana), n 
(%) 
      - 
Agricultura 1 (100) 1 (100) 0 (0)  
mdn-mediana; P-Percentil; §Teste de Mann-Whitney; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher; -Não 
cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
4.2 Prevalência de sintomas músculo-esqueléticos 
De acordo com a tabela 10, 76% das trabalhadoras reportaram sintomas, sendo que essa 
percentagem é de 79% para a empresa A e de 72% para a empresa B. 
Das trabalhadoras que reportaram sintomas, as regiões mais afetadas são os punhos/mãos (42%), 
o pescoço (32%), a região lombar (30%) e os ombros (23%). Na empresa A, as regiões mais 
prevalentes são o pescoço e a região lombar, ambos com a mesma prevalência (47%), 
punhos/mãos (38%) e os ombros (32%). Por outro lado, na empresa B apenas a região dos 
punhos/mãos possui uma prevalência elevada (47%). 
Comparando as duas empresas, os resultados mostram que o número de sintomas reportados é 
semelhante nas duas empresas (4 e 3 para A e B, respetivamente). Relativamente à prevalência 
dos SME, verifica-se que é mais elevada para a empresa A para a maioria das regiões do corpo, 
com exceção das regiões dos punhos/mãos, ancas/coxas e tornozelos/pés em que foi superior 
para a empresa B. Contudo, apenas se obtiveram diferenças estatisticamente significativas entre 
as duas empresas para o pescoço (p=0,006) e para a região lombar (p=0,002). 
Deste modo, o risco das trabalhadoras da empresa A apresentarem sintomas no pescoço é quase 
o dobro (RR=1,905; IC 95%: 1,239-2,929) do das trabalhadoras da empresa B. Situação 
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semelhante se verifica no que respeita ao risco de sintomas na região lombar (RR=2,044; IC 
95%: 1,341-3,117).  
É de salientar que existe uma diferença acentuada na prevalência para a região dos ombros entre 
as empresas A e B, no entanto esta não é estatisticamente significativa (p=0,054). 
 
Tabela 10 - Caracterização da sintomatologia músculo-esquelética reportada. 









p RR IC 95% 
Sintomas, n (%)       0,475*   
Não 16 (24) 7 (21) 9 (28)    
Sim 50 (76) 27 (79) 23 (72)    
Número de sintomas 
reportados, mdn (P25-
P75) 
3 (1-5) 4 (1-7) 3 (0-5) 0,219§   
Sintomas no/a(s)          
Pescoço, n (%)       0,006*   
Não 45 (68) 18 (53) 27 (84)    
Sim 21 (32) 16 (47) 5 (16)  1,905£ 1,239-2,929 
Ombros, n (%)       0,054*   
Não 51 (77) 23 (68) 28 (88)    
Sim 15 (23) 11 (32) 4 (13)    
Cotovelos, n (%)       0,281*   
Não 52 (79) 25 (74) 27 (84)    
Sim 14 (21) 9 (26) 5 (16)    
Punhos/Mãos, n (%)       0,478*   
Não 38 (58) 21 (62) 17 (53)    
Sim 28 (42) 13 (38) 15 (47)    
Região torácica, n (%)       0,114**   
Não 62 (94) 30 (88) 32 (100)    
Sim 4 (6) 4 (12) 0 (0)    
Região lombar, n (%)       0,002*   
Não 46 (70) 18 (53) 28 (88)    
Sim 20 (30) 16 (47) 4 (13)  2,044£ 1,341-3,117 
Ancas/Coxas, n (%)       0,420**   
Não 60 (91) 32 (94) 28 (88)    
Sim 6 (9) 2 (6) 4 (13)    
Joelhos, n (%)       0,093*   
Não 52 (79) 24 (71) 28 (88)    
Sim 14 (21) 10 (29) 4 (13)    
Tornozelos/Pés, n (%)       1,000**   
Não 56 (85) 29 (85) 27 (84)    
Sim 10 (15) 5 (15) 5 (16)    
£-Empresa A; IC-Intervalo de confiança; mdn-mediana; P-Percentil; RR-Relative risk; §Teste de Mann-Whitney; *Teste de 
independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher. 
 
A tabela 11 mostra que, no global, as regiões cujos sintomas mais interferem nas atividades 
realizadas pelas trabalhadoras são os ombros (88%), os cotovelos (83%) e os punhos/mãos 
(74%). Na empresa A, a percentagem de trabalhadoras que declarou que os sintomas, reportados 
nessas regiões, interfere com o desenvolvimento das suas atividades é ligeiramente inferior à da 
empresa B. Na empresa B, para além das regiões referidas, verifica-se ainda uma percentagem 
elevada de trabalhadoras que consideram que os sintomas reportados na região dos 
tornozelos/pés (80%) afetaram o desenvolvimento das suas atividades. No entanto, o teste de 
Qui-quadrado mostra que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 
empresas A e B para nenhuma das regiões anatómicas com interferência nas atividades 
realizadas. 
Estudo Comparativo da Prevalência de Sintomas Músculo-Esqueléticos em Trabalhadores de Duas Empresas da Indústria do 
Calçado: Setor da Costura 
Afonso, Luana 49 
Quanto à intensidade da dor, medida numa escala de 0 a 10, a tabela 12 mostra que a intensidade 
mínima foi de 3 e 2 para a empresa A e B, respetivamente, e a intensidade máxima foi de 10, em 
ambas as empresas. 
 
Tabela 11 - Interferência nas atividades devido à sintomatologia músculo-esquelética. 
   Empresa  








Pescoço, n (%)       0,606** 
Não 13 (62) 9 (56) 4 (80)  
Sim 8 (38) 7 (44) 1 (20)  
Ombros, n (%)       0,710** 
Não 8 (12) 5 (15) 3 (9)  
Sim  58 (88) 29 (85) 29 (91)  
Cotovelos, n (%)       0,123* 
Não 11 (17) 8 (24) 3 (9)  
Sim  55 (83) 26 (76) 29 (91)  
Punhos/Mãos, n (%)       0,891* 
Não 17 (26) 9 (26) 8 (25)  
Sim  49 (74) 25 (74) 24 (75)  
Região torácica, n (%)       - 
Não 2 (50) 2 (50) 0 (0)  
Sim 2 (50) 2 (50) 0 (0)  
Região lombar, n (%)       1,000** 
Não 9 (45) 7 (44) 2 (50)  
Sim 11 (55) 9 (56) 2 (50)  
Ancas/Coxas, n (%)       0,467** 
Não 4 (67) 2 (100) 2 (50)  
Sim 2 (33) 0 (0) 2 (50)  
Joelhos, n (%)       1,000** 
Não 8 (57) 6 (60) 2 (50)  
Sim 6 (43) 4 (40) 2 (50)  
Tornozelos/Pés, n (%)       0,524** 
Não 4 (40) 3 (60) 1 (20)  
Sim 6 (60) 2 (40) 4 (80)  
*Teste de independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher; -Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
Para as regiões mais prevalentes registou-se a intensidade 10, à exceção do pescoço. Essa 
também é referida nas regiões lombar para a empresa A e punhos/mãos para a empresa B. As 
regiões com intensidade de dor mais frequente foram a região torácica e joelhos (mdn=7) para a 
empresa A e os tornozelos/pés (mdn=8) para a empresa B. No que respeita à intensidade da dor, 
não foram encontradas diferenças significativas entre as duas empresas, em nenhuma das regiões 
anatómicas (p>0,05). 
 
Tabela 12 - Intensidade da dor por região corporal afetada. 










 n mdn P25 P75 min max n mdn P25 P75 min max n mdn P25 P75 min max  
Pescoço 21 5 5 6 3 9 16 6 5 7 3 9 5 5 4 5 4 5 0,090 
Ombros 15 5 4 6 2 10 11 5 5 6 4 10 4 5 3 8 2 10 0,381 
Cotovelos 15 5 5 7 3 9 9 5 5 7 3 9 6 6 5 6 5 9 0,714 
Punhos/Mãos 26 6 5 6 3 10 12 6 5 7 3 8 14 6 5 6 5 10 0,350 
Torácica 4 7 5 8 3 9 4 7 5 8 3 9 - - - - - - - 
Lombar 20 6 5 7 3 10 16 6 5 7 3 10 4 5 4 6 4 6 0,212 
Ancas/Coxas 6 6 5 6 4 7 2 6 5 6 5 6 4 6 5 7 4 7 1,000 
Joelhos 16 7 5 9 2 10 10 7 5 9 3 10 6 6 4 6 2 10 0,252 
Tornozelos/Pés 8 7 5 9 4 10 5 6 5 7 4 10 3 8 4 10 4 10 0,651 
mdn-mediana, P-Percentil; min-mínimo; max-máximo; §Teste de Mann-Whitney; -Não cumpre os requisitos para a realização do 
teste. 
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A tabela 13 mostra que apenas 9% das trabalhadoras faltaram ao trabalho devido aos SME. Das 
trabalhadoras da empresa A que faltaram ao trabalho (12%), 2 referiram os sintomas na região 
lombar (50%) como a causa mais frequente. Pelo contrário, as 2 trabalhadoras da empresa B que 
faltaram ao trabalho (6%) declararam que isso se deveu aos sintomas reportados nas regiões dos 
cotovelos (n=1) e punhos/mãos (n=1). No entanto, no que respeita às faltas ao trabalho 
motivadas pelos sintomas reportados, não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre as empresas A e B (p>0,05). 
 
Tabela 13 - Absentismo devido à sintomatologia músculo-esquelética reportada. 









Absentismo, n (%)       0,673** 
Não 60 (91) 30 (88) 30 (94)  
Sim 6 (9) 4 (12) 2 (6)  
Causas de Absentismo, n (%)       - 
Pescoço 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
Ombros 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
Cotovelos 2 (33) 1 (25) 1 (50)  
Punho ou mãos 2 (33) 1 (25) 1 (50)  
Região lombar 2 (33) 2 (50) 0 (0)  
**Teste exato de Fisher; -Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
4.3 Causas dos sintomas músculo-esqueléticos 
A tabela 14 mostra que 57% e 58% das participantes das empresas A e B, respetivamente, 
atribuem as causas dos SME reportados, aos movimentos repetitivos executados durante o 
trabalho e que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as duas empresas. 
 
Tabela 14 - Causas dos SME reportados. 
   Empresa    







p RR IC 95% 
Longo período de tempo sentado, 
n (%) 
      0,029*   
Não 33 (63) 14 (50) 19 (79)    
Sim  19 (37) 14 (50) 5 (21)  1,737£ 1,075-2,806 
Trabalho com esforço, n (%)       0,829*   
Não 29 (56) 16 (57) 13 (54)    
Sim 23 (44) 12 (43) 11 (46)    
Equipamentos vibratórios, n (%)       0,208**   
Não 50 (96) 28 (100) 22 (92)    
Sim 2 (4) 0 (0) 2 (8)    
Mesma postura, n (%)       0,931*   
Não 30 (58) 16 (57) 14 (58)    
Sim 22 (42) 12 (43) 10 (42)    
Posturas desconfortáveis, n (%)       0,397**   
Não 46 (88) 26 (93) 20 (83)    
Sim 6 (12) 2 (7) 4 (17)    
Movimentos repetitivos, n (%)       0,931*   
Não 22 (42) 12 (43) 10 (42)    
Sim 30 (58) 16 (57) 14 (58)    
Outra atividade, n (%)       0,092**   
Não 49 (94) 28 (100) 21 (88)    
Sim 3 (6) 0 (0) 3 (13)    
£-Empresa A; IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher. 
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Relativamente às restantes causas, verifica-se no total que 37% dos casos consideram que os 
sintomas reportados se devem ao facto de trabalharem durante longos períodos de tempo, 
sentados. Para as trabalhadoras da empresa A essa percentagem é de 50% e na empresa B é mais 
baixa, 21%, sendo esta a única diferença estatisticamente significativa (p=0,029) entre as duas 
empresas. Pode-se ainda verificar que as trabalhadoras da empresa A têm um risco superior 
(RR=1,737; IC 95%: 1,075-2,806) ao das trabalhadoras da empresa B de atribuir a dor ou 
desconforto sentidos aos longos períodos de tempo de trabalho que passam sentadas. 
É necessário salientar que, apesar de não haver diferenças estatisticamente significativas entre as 
duas empresas, no que respeita à atribuição dos sintomas reportados às posturas desconfortáveis, 
as trabalhadoras da empresa B queixam-se bem mais (17%) do que as da empresa A (7%). 
 
4.4 Condições ambientais do local de trabalho 
Conforme se observa na tabela 15, as temperaturas extremas foram a condição ambiental com 
mais queixas das trabalhadoras das duas empresas (38%). Na empresa A essa percentagem é de 
26% enquanto na empresa B é bem mais elevada (50%). Esta diferença é estatisticamente 
significativa (p=0,049) e a probabilidade das trabalhadoras da empresa B (RR=1,640; IC 95%: 
1,012-2,657) reportarem a exposição a temperaturas extremas é superior ao registado na empresa 
A. 
É de salientar que a fraca iluminação foi reportada mais frequentemente pelas trabalhadoras da 
empresa B (19%) do que pelas da empresa A (12%), embora a diferença não seja 
estatisticamente significativa (p>0,05). 
 
Tabela 15 - Caracterização das condições ambientais do local de trabalho. 








p RR IC 95% 
Ruído, n (%)       0,710**   
Não 58 (88) 29 (85) 29 (91)    
Sim 8 (12) 5 (15) 3 (9)    
Temperaturas extremas, n 
(%) 
      0,049*   
Não 41 (62) 25 (74) 16 (50)    
Sim 25 (38) 9 (26) 16 (50)  1,640$ 1,012-2,657 
Fraca iluminação, n (%)       0,505*   
Não 56 (85) 30 (88) 26 (81)    
Sim 10 (15) 4 (12) 6 (19)    
Maus cheiros, n (%)       0,493**   
Não 64 (97) 32 (94) 32 (100)    
Sim 2 (3) 2 (6) 0 (0)    
Vibrações, n (%)       0,357**   
Não 61 (92) 30 (88) 31 (97)    
Sim 5 (8) 4 (12) 1 (3)    
$-Empresa B; IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher. 
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4.5 Condições psicossociais no local de trabalho 
A tabela 16 mostra que, no global da amostra, os fatores psicossociais mais preocupantes são o 
baixo reconhecimento pela chefia (64%), a dificuldade em exprimir os sentimentos e opiniões no 
trabalho (59%) e trabalhar muito rápido (56%). Comparando as duas empresas, verifica-se a 
mesma situação, embora a percentagem para o baixo reconhecimento pela chefia seja superior 
para a empresa A (71%), enquanto a percentagem para a dificuldade de expressão de 
sentimentos/opiniões no trabalho, é superior para a empresa B (63%). Todavia, somente o fator 
de risco trabalhar muito rápido, obteve uma diferença estatisticamente significativa (p=0,003) 
entre as duas empresas. Verifica-se, ainda, que a probabilidade das participantes da empresa B 
reportarem a perceção de trabalhar muito rápido (RR=2,351; IC 95%: 1,245-4,440) é mais do 
que o dobro da registada na empresa A. 
 
Tabela 16 - Caracterização das condições psicossociais do local de trabalho. 








p RR IC 95% 
Trabalhar muito rápido, n (%)       0,003*   
Não 29 (44) 21 (62) 8 (25)    
Sim 37 (56) 13 (38) 24 (75)  2,351$ 1,245-4,440 
Boa relação com os colegas, n (%)       0,614**   
Não 4 (6) 3 (9) 1 (3)    
Sim 62 (94) 31 (91) 31 (97)    
Reconhecimento pela chefia, n (%)       0,226*   
Não 42 (64) 24 (71) 18 (56)    
Sim 24 (36) 10 (29) 14 (44)    
Boa informação sobre o trabalho, n 
(%)  
      0,666*   
Não 13 (20) 6 (18) 7 (22)    
Sim 53 (80) 28 (82) 25 (78)    
Boa motivação no trabalho, n (%)       0,420*   
Não 13 (20) 8 (24) 5 (16)    
Sim 53 (80) 26 (77) 27 (84)    
Facilidade em exprimir 
sentimentos/opiniões no trabalho, n 
(%) 
      0,585*   
Não 39 (59) 19 (56) 20 (63)    
Sim 27 (41) 15 (44) 12 (38)    
Conciliação trabalho/vida privada, 
n (%) 
      0,231**   
Não 2 (3) 0 (0) 2 (6)    
Sim 64 (97) 34 (100) 30 (94)    
Exposição à agressão, n (%)       -   
Não 66 (100) 34 (100) 32 (100)    
Sim 0 (0) 0 (0) 0 (0)    
IC-Intervalo de confiança; $-Empresa B; RR-Relative risk; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste exato de Fisher; 
-Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
4.6 Associação entre a prevalência de sintomas músculo-esqueléticos e os 
fatores de risco estudados  
Neste ponto pretende-se aprofundar a análise previamente realizada, comparando as duas 
empresas ao nível dos fatores de risco que possam, eventualmente, estar associados ao 
desenvolvimento dos SME. Neste contexto, foram realizados testes de inferência estatística para 
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verificar a associação entre a prevalência dos sintomas e os fatores de risco, para cada empresa, 
e, sempre que ela foi estatisticamente significativa, foi estimado o tamanho do efeito. 
 
4.6.1 Associação da prevalência de SME com fatores sociodemográficos  
A tabela 17 mostra os resultados dos testes de associação entre a prevalência de SME com os 
fatores sociodemográficos. Verifica-se que, na empresa A, a prevalência de sintomas na região 
dos ombros não é independente da idade (p=0,038), contudo não foi possível inferir o tamanho 
do efeito da associação, pois os pressupostos do teste de RR não foram verificados. No entanto, 
através do OR verificou-se que há mais trabalhadoras com menos de 40 anos do que o esperado a 
terem sintomas nos ombros (OR=5,000; IC 95%: 1,030-24,279). Por outro lado, na empresa B, a 
prevalência de sintomas não se mostra associada estatisticamente com a idade. 
Na empresa A, a prevalência de sintomas nos últimos 12 meses não é independente do estado 
civil das participantes (p=0,048), sendo que, o risco das trabalhadoras solteiras ou viúvas 
(RR=4,348; IC 95%: 1,366-13,889) reportarem sintomas é mais do quadruplo do das 
participantes casadas ou em união de facto. No que toca às regiões anatómicas afetadas, na 
empresa A, a prevalência de sintomas na região lombar também não é independente do estado 
civil das participantes (p=0,046), contudo não foi possível inferir o tamanho do efeito da 
associação, pois os pressupostos do teste de RR não foram verificados. Ao contrário, na empresa 
B, a prevalência de SME não se mostra associada estatisticamente com o estado civil. 
Na empresa B, foi verificada a associação entre a prevalência de sintomas nos tornozelos/pés e a 
escolaridade das participantes (p=0,024), sendo que, o risco das trabalhadoras com escolaridade 
até à 4ª classe (RR=8,800; IC 95%: 1,122-69,036) reportarem sintomas nessa região é quase 
nove vezes o risco das que têm um nível de escolaridade mais elevado. Pelo contrário, não se 
verifica nenhuma associação estatisticamente significativa entre a perceção de sintomas e a 
escolaridade das participantes, na empresa A. 
 
Tabela 17 - Associação entre a prevalência de SME e os fatores sociodemográficos. 
Empresa A Teste de independência  Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica 2 p RR IC 95% 
Idade (<40 anos) Ombros 4,300 0,038* - - 
Estado civil (solteira/viúva) Sintomas 12 meses sv 0,048** 4,348 1,366-13,889 
 Região Lombar sv 0,046** - - 
Empresa B  Teste de independência Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica 2 p RR IC 95% 
Escolaridade (≤4ª classe) Tornozelos/Pés sv 0,024** 8,800 1,122-69,036 
IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; sv-Sem valor; *Teste de independência do qui-quadrado; **Teste Exato de Fisher; -
Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
4.6.2 Associação da prevalência de SME com fatores ocupacionais 
A tabela 18 mostra os resultados dos testes de associação entre a prevalência de SME e os fatores 
laborais, contudo, apenas na empresa A se verificaram associações estatisticamente significativas 
entre a perceção de sintomas e os fatores ocupacionais. 
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A prevalência de sintomas nos cotovelos não é independente da experiência na profissão para a 
empresa A (p=0,017) e as trabalhadoras com menos de 20 anos de experiência apresentam um 
risco superior (RR=1,800; IC 95%: 1,045-3,101) de reportar sintomas nos cotovelos do que as 
que têm mais anos de experiência.  
A prevalência de SME nos últimos 12 meses, também não é independente do tipo de contrato de 
trabalho (p=0,021), sendo que as trabalhadoras com contrato a termo apresentam um risco de 
reportarem SME que é 5,6 vezes (RR=5,618; IC 95%: 1,923-16,393) o das trabalhadoras 
efetivas. A prevalência de SME no pescoço também se mostra associada estatisticamente com a 
duração das pausas durante o trabalho (p=0,020), no entanto, não foi possível inferir o tamanho 
do efeito da associação, pois os pressupostos do teste de RR não foram verificados. No entanto, é 
necessário salientar que, a percentagem de trabalhadoras da empresa A cujas pausas tiveram uma 
duração inferior a 10 minutos, que reportaram SME no pescoço foi superior à daquelas cujas 
pausas tiveram uma duração superior. 
 
Tabela 18 - Associação entre a prevalência de SME e os fatores ocupacionais. 
Empresa A Teste de independência  Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica p RR IC 95% 
Tempo na profissão (<20anos) Cotovelos 0,017** 1,800 1,045-3,101 
Tipo de contrato (com termo) Sintomas 12 meses 0,021** 5,618 1,923-16,393 
Pausas Pescoço 0,020** - - 
IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; **Teste Exato de Fisher; -Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
4.6.3 Associação da prevalência de SME com fatores ambientais 
A tabela 19 mostra os resultados dos testes de associação entre a prevalência de SME e os fatores 
ambientais. 
 
Tabela 19 - Associação entre a prevalência de SME e os fatores ambientais. 
Empresa A Teste de independência  Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica p RR IC 95% 
Ruído Tornozelos/Pés 0,001** 23,200 3,219-167,212 
Temperaturas extremas Pescoço 0,006** 2,778 1,500-5,145 
 Ombros 0,033** 3,333 1,342-8,281 
 Região lombar 0,052** 2,160 1,152-4,051 
Empresa B Teste de independência  Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica p RR IC 95% 
Iluminação insuficiente Pescoço 0,034** 6,500 1,375-30,731 
 Região lombar 0,015** 13,000 1,621-104,247 
IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; **Teste Exato de Fisher. 
 
No que respeita à relação entre a prevalência de SME e as condições do ambiente de trabalho, 
verifica-se que as trabalhadoras da empresa A que percecionam estar expostas ao ruído 
apresentam um risco de reportar sintomas nos tornozelos/pés que é 23 vezes (RR=23,200; IC 
95%: 3,219-167,212) o das trabalhadoras que consideram não estar expostas àquele fator de 
risco. Similarmente, com a exposição a temperaturas extremas, o risco das trabalhadoras da 
empresa A reportarem SME na região lombar é mais do dobro (RR=2,160; IC 95%: 1,152-
4,051), quase o triplo de reportarem SME na região do pescoço (RR=2,778; IC 95%: 1,500-
5,145) e mais do triplo de reportarem SME na região dos ombros (RR=3,333; IC 95%: 1,342-
8,281) do das que consideram não estar expostas àquele fator de risco.  
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Por outro lado, as trabalhadoras da empresa B que percecionam estar expostas a iluminação 
insuficiente, apresentam um risco de reportarem sintomas na região do pescoço que é de 6,5 
vezes (RR=6,500; IC 95%: 1,375-30,731) o das que não consideram estar expostas àquele fator 
de risco e um risco de reportarem sintomas na região lombar que é de 13 vezes (RR=13,000; IC 
95%: 1,621-104,247). 
 
4.6.4 Associação da prevalência de SME com fatores psicossociais 
A tabela 20 mostra os resultados dos testes de associação entre a prevalência de SME com os 
fatores psicossociais. 
 
Tabela 20 - Associação entre a prevalência de SME e os fatores psicossociais. 
Empresa A Teste de independência  Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica 2 p RR IC 95% 
Baixo reconhecimento da chefia Sintomas 12 meses sv 0,001** 2,396 1,116-5,142 
Dificuldade de expressão no trabalho  Sintomas 12 meses sv 0,028** 1,579 1,031-2,419 
Trabalhar muito rápido Lombar  4,859 0,028* - - 
Empresa B  Teste de independência Estimativa do risco 
Fator de risco Região anatómica 2 p RR IC 95% 
Trabalhar muito rápido Sintomas 12 meses  sv 0,023** - - 
Punhos/Mãos  sv 0,041** - - 
IC-Intervalo de confiança; RR-Relative risk; sv-Sem valor; *Teste de independência do qui-quadrado;**Teste Exato de Fisher; -
Não cumpre os requisitos para a realização do teste. 
 
Na empresa A, a prevalência de SME nos últimos 12 meses não é independente do 
reconhecimento do trabalho pela chefia (p=0,001) e da facilidade de expressar sentimentos e 
opiniões no trabalho (p=0,028). As trabalhadoras que percecionam um baixo reconhecimento e 
apoio da chefia apresentam um risco de reportarem sintomas nos últimos 12 meses de 2,4 vezes 
o das que não percecionam àquele fator de risco (RR=2,396; IC 95%: 1,116-5,142). Para além 
disso, as trabalhadoras que percecionam não conseguir expressar com facilidade as suas opiniões 
e sentimentos no trabalho apresentam um risco de reportarem sintomas nos últimos 12 meses 
(RR=1,579; IC 95%: 1,031-2,419) de 1,6 vezes o das que conseguem fazê-lo. Pelo contrário, na 
empresa B não se verifica nenhuma associação estatisticamente significativa entre a prevalência 
de sintomas e o baixo reconhecimento do trabalho pela chefia ou a dificuldade de expressão de 
opiniões/sentimentos no trabalho. 
Apesar de não existir uma associação estatisticamente significativa entre a prevalência de 
sintomas na região dos punhos/mãos e o baixo reconhecimento no trabalho pela chefia para a 
empresa A, mais de metade das trabalhadoras que possuem baixo reconhecimento pela chefia 
reportam sintomas nessa região (54%). Por outro lado, verifica-se uma associação 
estatisticamente significativa entre a prevalência nessa região e o baixo reconhecimento no 
trabalho pela chefia na amostra global (p=0,030). O mesmo acontece com a prevalência de 
sintomas na região lombar (p=0,017). 
Apesar de o fator de risco trabalhar muito rápido não ser independente da prevalência de SME 
nas região lombar para a empresa A e na região dos punhos/mãos para a empresa B (p<0,05), os 
pressupostos do teste de RR não foram verificados. Contudo, verificou-se através do OR que as 
trabalhadoras da empresa B que consideram estar expostas a um ritmo de trabalho muito rápido 
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apresentam uma probabilidade 9,8 vezes maior (OR=9,800; IC 95%: 1,036-92,696) de reportar 
SME nos punhos/mãos do que as que não consideram àquele fator der risco. 
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5 DISCUSSÃO  
5.1 Aspetos sociodemográficos 
As amostras deste estudo foram constituídas exclusivamente por indivíduos do género feminino, 
provavelmente, devido ao tipo de trabalho que é executado (costura). Os estudos de Ozturk & 
Esin (2011) e Zhang et al. (2011) corroboram esta circunstância. Neste contexto, o facto da 
população em estudo ser constituída apenas por mulheres, pode ter agravado substancialmente a 
prevalência dos SME reportada (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Dahlberg et al., 2004; Ozturk 
& Esin, 2011). Esta situação pode ser explicada por vários motivos, nomeadamente, pelos 
períodos do ciclo de vida da mulher em que há maior incidência e prevalência de sintomas, como 
são os exemplos paradigmáticos da gravidez e da menopausa (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). 
Pode, ainda, dever-se ao facto de as mulheres possuírem uma menor capacidade para suportar a 
carga física em trabalhos semelhantes aos dos homens (Messing, Tissot, & Stock, 2009; Nag, 
Vyas, & Nag, 2010; Nordander et al., 2008; Treaster & Burr, 2004) ou ainda por as mulheres 
realizarem mais frequentemente do que os homens, atividades domésticas regulares (Serranheira, 
Lopes & Uva, 2005). Pelo contrário, alguns estudos não encontraram diferenças significativas 
entre a prevalência de SME entre géneros (Hooftman, Van Poppel, Van der Beek, Bongers, & 
Van Mechelen, 2004; Nag, Vyas, & Nag, 2010). 
Analisando as idades das participantes, constatou-se que, em ambas as empresas a idade média é 
semelhante, sendo para o global de 38±8 anos, o que sugere uma população de indivíduos de 
quase meia-idade. Importa referir que a prevalência de SME parece aumentar com a idade, 
principalmente no setor da costura (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Ozturk & Esin, 2011; 
Wang et al., 2009), o que parece contrariar os resultados alcançados neste estudo. No presente 
estudo verificou-se que, na empresa A, a prevalência de SME na região dos ombros estava 
associada à idade e que as trabalhadoras na faixa etária inferior a 40 anos eram as que possuíam 
maior risco. Este resultado parece ser suportado por alguns estudos (Roquelaure et al., 2012; 
Wang et al., 2007) que referem que os trabalhadores mais novos reportam uma maior 
prevalência de SME nos ombros e no pescoço. Tal situação poderá ser explicada pela 
inexperiência das trabalhadoras, ou seja, em situações com exigências de aplicação de força, as 
trabalhadoras mais jovens (geralmente menos experientes), sentem maiores dificuldades. Para 
além disso, estas estão mais frequentemente expostas a constrangimentos de tempo, o que poderá 
originar uma prevalência de SME mais elevada que nas trabalhadoras mais velhas e, 
consequentemente, mais experientes (Roquelaure et al., 2012; Uva et al., 2008). No entanto, é 
necessário ressalvar que, a percentagem de trabalhadoras com menos de 20 anos de experiência é 
igual em ambas as empresas, mas os resultados da análise efetuada mostraram que a prevalência 
de SME na empresa B não parece estar associada à idade. Não obstante, este facto não invalida 
que, na empresa A, tenham sido as trabalhadoras com menos experiência a queixarem-se de 
SME. Outra causa que poderá explicar este facto, reside no efeito do trabalhador saudável, ou 
seja, as trabalhadoras mais saudáveis permanecem empregadas mais tempo (Benavides et al., 
2006). Embora a literatura refira que existe uma relação causa-efeito entre a idade e os SME, 
esta relação não é linear, o que sugere que outros fatores estejam envolvidos (EU-OSHA, 2007a; 
Guo, Chang, Yeh, Chen, & Guo, 2004), para além das próprias características anatómicas, 
fisiológicas e culturais dos indivíduos (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). 
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Quanto ao IMC das participantes, observou-se que as trabalhadoras da empresa A possuem um 
IMC médio ligeiramente superior ao das trabalhadoras da empresa B, apesar de esta diferença 
não ser estatisticamente significativa. Também não foram encontradas associações entre a 
prevalência de sintomas e o IMC para nenhuma das empresas. Este facto contraria alguns autores 
que referem que, os indivíduos com valores antropométricos que se afastam da média numa 
população, em particular na população feminina, têm maior probabilidade de desenvolver 
LMERT (Lucas & Monjardino, 2010; Serranheira & Uva, 2008; Uva et al., 2008). Neste sentido, 
Nag, Vyas, & Nag (2010) e Roquelaure et al. (2009) encontraram uma associação 
estatisticamente significativa entre um IMC elevado e SME nos membros superiores e na região 
lombar, respetivamente. 
Relativamente ao estado civil, as trabalhadoras das duas empresas, na sua maioria, são casadas 
ou vivem em união de facto. Todavia, foram as trabalhadoras solteiras ou viúvas da empresa A, 
que apresentaram um risco superior de desenvolver SME nos últimos 12 meses e na região 
lombar. Não se verificou, no entanto, nenhuma relação estatisticamente significativa entre a 
prevalência de SME nas participantes da empresa B e o seu estado civil. Dados semelhantes 
foram encontrados por Kaergaard & Andersen (2000), que verificaram que as costureiras 
(mulheres) sozinhas possuíam um risco acrescido de sintomas nas regiões do pescoço e dos 
ombros. 
No que concerne à escolaridade das participantes, Hagen et al. (2005) relataram que a 
prevalência de sintomas é mais comum em trabalhadores com pouca educação e baixa 
escolaridade. No setor da costura de uma indústria do vestuário, Ozturk & Esin (2011) relataram 
os mesmos resultados. Dados semelhantes, foram encontrados no presente estudo, embora 
apenas para a empresa B. Apesar de existirem ligeiramente mais trabalhadoras com baixa 
escolaridade na empresa A do que na empresa B, verificou-se que as trabalhadoras da empresa B 
com a quarta classe ou menos possuíam um risco superior de desenvolver sintomas nos 
tornozelos/pés do que as que têm um nível de escolaridade mais elevado. Este facto pode dever-
se provavelmente à dificuldade acrescida que as trabalhadoras da empresa B têm, em 
compreender as instruções e métodos de trabalho adequados (Costa et al., 2009). Será que as 
informações que lhes são transmitidas são suficientemente claras? E sendo claras, serão 
compreendidas?! As respostas a estas questões poderão, eventualmente, contribuir para explicar 
os resultados obtidos. 
É necessário salientar, ainda, que este facto poderá indicar uma interação de diversos outros 
fatores na empresa B, que podem concorrer para a prevalência dos sintomas observados e, não 
apenas o fator escolaridade. 
 
5.2 Aspetos ocupacionais 
No que respeita à antiguidade na empresa (em anos), verificou-se que existem estatisticamente 
mais trabalhadoras com menos de 5 anos de trabalho na empresa B do que na empresa A. No 
entanto, não é possível fazer a comparação de resultados, pois estes sugerem que a empresa B 
existe há menos tempo do que a empresa A. 
A literatura consultada parece mostrar que a experiência na profissão pode conduzir a novos 
modos operatórios protetores, que podem reduzir a exposição aos fatores de risco no trabalho e, 
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consequentemente, baixar a prevalência de SME (Roquelaure et al., 2012). Este facto parece 
suportar os resultados obtidos para a variável experiência na profissão, na empresa A. Apesar das 
percentagens referentes a esta variável serem iguais nas duas empresas, as trabalhadoras da 
empresa A com menos de 20 anos de experiência apresentam um risco superior de desenvolver 
sintomas nos cotovelos do que aquelas que têm uma experiência superior. Pelo contrário, alguns 
autores referem que quanto maior for o número de anos de trabalho, maior a probabilidade de se 
desenvolver LMERT (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Wang et al., 2007; Zhang et al., 2011). 
Apesar da região anatómica em questão não ser a mesma, este resultado poderá explicar o que já 
foi anteriormente referido para a idade, ou seja, as trabalhadoras mais novas, como possuem 
menos experiência têm maior dificuldade na realização de tarefas, e, consequentemente, 
apresentam maior prevalência de sintomas. No entanto, é necessário ressalvar que não se pode 
inferir que as trabalhadoras que possuem pouca experiência profissional apresentam maior risco, 
visto que “inferior a 20 anos” não implica, certamente, pouca experiência. 
Quanto ao número de horas de trabalho por semana, não se verificou uma diferença 
estatisticamente significativa entre as duas empresas, nem se encontrou associação com a 
prevalência de sintomas para nenhuma das empresas. O primeiro resultado deve-se, 
possivelmente, à homogeneidade entre as horas trabalhadas nas duas empresas. Contudo, o 
segundo resultado parece contrariar as conclusões obtidas em estudos similares que sugerem que 
uma maior prevalência de SME está associada a um maior número de horas de trabalho (Nag, 
Vyas, & Nag, 2010; Ozturk & Esin, 2011).  
No que toca ao tipo de contrato de trabalho, verificou-se que a maioria das trabalhadoras de 
ambas as empresas estão efetivas, embora a percentagem de trabalhadoras efetivas na empresa A 
seja ligeiramente superior à da empresa B. Os resultados mostram que as trabalhadoras da 
empresa A, com contrato a termo, apresentam um risco de reportarem SME nos últimos 12 
meses que é mais de cinco vezes o das trabalhadoras efetivas. Estes dados parecem confirmar os 
resultados de outros estudos (Benavides et al., 2006; Roquelaure et al., 2012; Virtanen et al., 
2005), que relataram uma prevalência de SME na região dos pulsos e das mãos superior para os 
trabalhadores temporários quando comparados com trabalhadores efetivos. Este facto deve-se, 
possivelmente ao receio que as operadoras com contrato temporário têm de ficar sem emprego 
(Benavides et al., 2006). Para além disso, os trabalhadores temporários devido a sua reduzida 
experiência profissional, estão mais frequentemente expostos a constrangimentos de tempo, 
trabalho repetitivo e constrangimentos biomecânicos (Roquelaure et al., 2012). 
No que respeita à duração das pausas, observou-se uma diferença estatisticamente significativa 
entre as duas empresas, sendo que aquela é significativamente maior na empresa B do que na 
empresa A. De acordo com Uva et al. (2008) os períodos de descanso regulares aliviam a 
sobrecarga de trabalho e permitem que os músculos utilizados recuperem do esforço associado 
ao ritmo intenso de trabalho. Neste contexto, as pausas insuficientes durante o trabalho têm sido 
apontadas como um fator de risco para o desenvolvimento de SME (Leclerc et al., 2004; Palmer, 
2011; Zhang et al., 2011). De facto, o presente estudo mostrou uma associação estatisticamente 
significativa entre os SME no pescoço e a duração das pausas durante o trabalho (<10min), mas 
apenas para a empresa A. De modo semelhante, Wang et al. (2007) referiram que as pausas 
insuficientes estavam associadas à prevalência de sintomas na região do pescoço e ombros. 
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5.3 Prevalência de sintomas músculo-esqueléticos 
O presente estudo confirma os resultados de outros estudos, quanto à elevada prevalência de 
SME entre os trabalhadores do setor da costura (76%) que resulta das igualmente elevadas 
prevalências verificadas nas empresas A (cerca de 79%) e B (72%). Estes resultados são tão 
expressivos como os obtidos em estudos do género, como o de Kaergaard & Andersen (2000) 
que mostra uma prevalência de 63% em trabalhadores de costura e o de Nag, Vyas, & Nag 
(2010) que refere uma prevalência de 79% para as trabalhadoras tecelãs. Valores mais elevados 
foram encontrados, em trabalhadores de escritório, por Parimalam, Kamalamma, & Ganguli 
(2007) e Johnston et al. (2007) que observaram prevalências de SME de 83% e 82%, 
respetivamente. No entanto, alguns autores verificaram prevalências relativamente mais baixas. 
Wang et al. (2007) e Roquelaure et al. (2004) no setor da costura registaram uma prevalência de 
58% e 39%, respetivamente, enquanto Shuval & Donchin (2005) relataram uma prevalência de 
48% em trabalhadores de escritório.  
É necessário referir que a probabilidade de influência das variáveis de confusão que poderiam 
interferir na prevalência dos sintomas reportados (exercício físico, tarefas domésticas pesadas, 
outras atividades laborais/extralaborais) foi relativamente reduzida, devido à baixa frequência 
encontrada nas empresas em estudo. A prática reduzida de exercício físico, pode ser um dos 
fatores de risco para um maior número de SME, no entanto, Brooks (2006) considera que é 
apenas um fator de prevenção e não um fator de risco de LMERT. Para além disso, também não 
foram consideradas as trabalhadoras com SME não relacionados com a profissão.  
Ao comparar a prevalência encontrada neste estudo por região afetada, com as obtidas em outros 
estudos do género, verificou-se que, no presente estudo, as regiões mais afetadas (punhos/mãos, 
pescoço, região lombar e ombros) parecem coincidir com as identificadas na literatura analisada. 
De acordo com Uva et al. (2008) as LME são mais prevalentes nos membros superiores do 
corpo, principalmente no que respeita ao setor da costura (Wang et al., 2009; Warnakulasuriya et 
al., 2012).  
Tal como no presente estudo, Kalınkara et al. (2012) referiram as regiões anatómicas das costas 
(30,5%), pescoço (27,0%) e ombros (15,6%) como as mais prevalentes. Sealetsa & Thatcher 
(2011) e Choobineh et al. (2011) encontraram dados semelhantes para a região das costas 
(34,5% e 28,8%, respetivamente). Por sua vez, num estudo realizado numa indústria de 
tecelagem, Motamedzade & Moghimbeigi (2012) concluiram que as regiões mais afetadas foram 
os punhos (43,8%), cotovelos (29,9%) e antebraço (26,9%). No entanto, alguns autores 
verificaram prevalências relativamente mais elevadas do que este estudo. Ozturk & Esin (2011) 
referiram taxas de prevalência para as regiões do tronco de 62,5%, pescoço (50,5%), lombar 
(23,9%) e ombros (50,2%). Mais recentemente, Vandyck & Fianu (2012) reportaram 
prevalências ainda mais elevadas, sendo as regiões mais afetadas os ombros (84,1%), o pescoço 
(69,3%) e a região lombar (68,2%). Por outro lado, alguns estudos também reportaram taxas de 
prevalência significativamente inferiores aos valores encontrados. Por exemplo, 
Warnakulasuriya et al. (2012) registou taxas de prevalência de sintomas para a região lombar 
(19%), ombros (15%), joelhos (15%), punhos/mão (16,8%), pescoço (14%) e cotovelos (15,7%) 
e Aghili, Asilian, & Poursafa (2012) também registaram prevalências inferiores para as regiões 
do pescoço (13,5%) e das costas (12,9%). 
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Apesar de, na generalidade, a literatura apresentar valores de prevalência mais elevados para as 
regiões superiores do corpo, foram encontrados alguns estudos que também referiram 
prevalências significativas de sintomas para os membros inferiores. Por exemplo, Aghili, 
Asilian, & Poursafa (2012) observaram uma prevalência de sintomas de 12,3% para os joelhos e 
ancas, enquanto Warnakulasuriya et al. (2012) reportaram uma prevalência mais elevada para a 
região dos joelhos (33%). 
Face aos resultados apresentados, a elevada prevalência de SME pode ser explicada pela forma 
como as trabalhadoras das duas empresas realizam o seu trabalho. Através da observação direta 
realizada in loco, verificou-se que as trabalhadoras das empresas realizavam a sua atividade 
sempre na mesma postura (sentadas), o que poderá explicar a prevalência de SME na região das 
costas (30%). Essa parece ser a conclusão a retirar do estudo de Tissot, Messing, & Stock (2009) 
que mostra uma prevalência de sintomas de 24,5% para a região das costas, nos trabalhadores 
que estão sentados durante a maior parte do tempo de trabalho. Segundo o mesmo autor, a 
posição sentada durante longos períodos de tempo, aumenta a pressão intradiscal e faz com que o 
momento na articulação da coluna aumente, originando os sintomas na região das costas. Esta 
situação poderá ser agravada porque as trabalhadoras, para além de estarem sempre sentadas, 
utilizam sempre os mesmos grupos musculares. Efetivamente, verificou-se através da AET que 
as trabalhadoras sentadas, inclinavam o tronco para a frente, com a flexão das regiões cervical e 
lombar e a abdução do ombro para a frente. Esta posição era mantida durante longos períodos de 
tempo, pois o trabalho era exigente e necessitava de muita concentração. De acordo com Uva et 
al. (2008) as posturas estáticas ou as variações posturais de grande amplitude podem conduzir ao 
desenvolvimento de LMERT. De facto, Aghili, Asilian, & Poursafa (2012) referiram que estas 
condições estavam associadas a uma prevalência mais elevada de SME na região do pescoço, 
ombros, mãos e costas das operadoras de máquinas de costura. Outros estudos do mesmo género 
referem que as posturas extremas do tronco, pescoço e extremidades superiores estão associados 
a uma elevada prevalência de sintomas nessas regiões (Polajnar, Leber, & Herzog, 2010; Zhang 
et al., 2011). Para além do referido, observou-se que as trabalhadoras estavam sentadas em 
assentos sem encosto e sem rodas, o que poderá agravar a postura, provocando uma inclinação 
mais pronunciada para a frente e a torção do tronco, respetivamente. A torção do tronco era 
realizada pelas trabalhadoras para apanharem o material a costurar que se encontrava ao lado dos 
seus postos de trabalho. De acordo com Chou et al. (2007) a torção do tronco parece estar 
associada com a prevalência de lombalgia. Todd et al. (2008) referem que a parte de trás do 
pescoço, quando submetida a tensões durante longos períodos de tempo, pode ser afetada por 
dor, bem como a parte da frente, que também é submetida a tensão, quando é necessário rodar o 
corpo, enquanto o trabalhador está num assento fixo. Por outro lado, segundo o mesmo autor, os 
sintomas no ombro, no pescoço e nos punhos/mãos também estavam associados à realização de 
movimentos altamente repetitivos. Neste contexto, também se observou a realização de ciclos de 
trabalho pequenos (0,5-5 min) com os punhos posicionados num plano de trabalho elevado 
(acima do nível do cotovelo), associados ao pinch grip das mãos, desvio ulnar, flexão dos 
punhos e semiflexão dos dedos. De facto, (Bonfiglioli, Mattioli, Fiorentini, Graziosi, Curti, & 
Violante, 2007) referem que ciclos de trabalho pequenos numa jornada de 8 horas/dia estão 
claramente relacionados com a prevalência de patologias músculo-esqueléticas. Para além disso, 
Sarder, Imrhan, & Mandahawi (2006) e Sealetsa & Thatcher (2011) referem que a repetitividade 
de movimentos realizados com os punhos/mãos é apontada como um importante fator de risco 
para o desenvolvimento de sintomas nessa região. Dados semelhantes foram encontrados por 
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Wang et al. (2007) para os membros superiores em geral. É de salientar que, as trabalhadoras 
também utilizavam por diversas vezes, tesouras para cortar as linhas sobrantes da gáspea, muitas 
delas de conceção não ergonómica, o que poderá contribuir para agravar os sintomas nos 
punhos/mãos (Motamedzade & Moghimbeigi, 2012; Ozturk & Esin, 2011; Todd et al., 2008). 
Por outro lado, Polajnar, Leber, & Herzog (2010) associaram a prevalência de sintomas nas 
costas e no pescoço à repetitividade dos movimentos realizados. Estas observações são 
reforçadas por mais de metade das trabalhadoras de ambas as empresas, que percecionaram a 
realização de movimentos repetitivos como a causa mais frequente dos sintomas reportados. 
É de referir que a repetitividade de movimentos, bem como a posição ortostática durante longos 
períodos de tempo, pode ser aliviada através de pausas de descanso regulares, de forma a 
recuperar os músculos utilizados (Uva et al., 2008). Desta forma, as pausas insuficientes 
verificadas em ambas as empresas podem ter contribuído, igualmente, para a prevalência dos 
sintomas reportados (Leclerc et al., 2004; Palmer, 2011; Zhang et al., 2011), principalmente nas 
regiões do pescoço e ombros (Wang et al., 2007). 
Outra das causas possíveis para a prevalência dos sintomas reportados, prende-se com a 
exposição a fatores de risco relacionados com as condições ambientais do local de trabalho. Os 
sintomas nos punhos/mãos podem estar relacionados com as vibrações no sistema mão-braço, 
transmitidas pela utilização contínua da máquina de costura (Nag, Vyas, & Nag, 2010). Contudo, 
para além da maioria das máquinas serem novas, a percentagem de trabalhadoras que reportaram 
essa condição foi muito reduzida (8%). Relativamente à iluminação insuficiente, apenas 10% das 
trabalhadoras percecionaram estarem expostas a esse fator de risco. Contudo, verificou-se que as 
trabalhadoras da empresa B que percecionaram estar expostas a iluminação insuficiente 
apresentaram um risco de reportarem sintomas de 6,5 vezes (na região do pescoço) e de 13 vezes 
(na região lombar), o observado nas trabalhadoras que consideraram não estar expostas àquele 
fator de risco. Note-se que, a atividade de costura é considerada como um trabalho de precisão, 
logo quando a iluminação não é adequada, pode originar cansaço visual considerável que pode 
predispor ao aumento de posturas inadequadas, como a flexão da cabeça, do pescoço e das costas 
devido ao cansaço decorrente do esforço visual realizado (INRS, 2011). Neste contexto, 
verificou-se que, apesar de haver maior quantidade de luz natural na empresa B, os níveis de 
iluminação artificial podem ser baixos, sobretudo devido ao suporte da luminária estar deslocado 
do posto de trabalho ou demasiado alto, podendo provocar a inclinação das trabalhadoras para 
verem melhor e podendo, assim, estar na origem dos sintomas verificados nas regiões referidas 
(16% e 13% para o pescoço e região lombar, respetivamente). De facto, Parimalam, 
Kamalamma, & Ganguli (2007) referiram que a prevalência de dor nas costas poderia estar 
associada a posturas inadequadas devido à fraca iluminação. 
Por fim, é de ressalvar que os fatores organizacionais e psicossociais do trabalho são referidos 
como importantes fatores para o desenvolvimento de patologias músculo-esqueléticas e podem 
igualmente influenciar a suscetibilidade individual para a incidência, gravidade e etiologia das 
potenciais LME (Buckle & Devereux, 2002; Uva et al., 2008). Deste modo, é necessário ter em 
linha de conta que a manutenção da posição sentada durante longos períodos de tempo, associada 
às exigências de visão requeridas pelo trabalho na máquina de costura e ao ritmo de trabalho 
intenso (56%), pode conduzir a uma carga estática que ameaça a saúde das operadoras. Este 
processo não só afeta a saúde física, mas também leva a uma permanente sobrecarga psicológica, 
porque requer um controlo constante da visão para a concentração na tarefa. Para além disso, 
outros fatores como, o baixo reconhecimento pela chefia (64%) e a dificuldade em expressar 
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sentimentos e opiniões sobre o trabalho (59%) foram reportados por percentagens elevadas de 
trabalhadoras. A associação encontrada entre a prevalência de SME nos punhos/mãos e na região 
lombar e o baixo reconhecimento pela chefia na amostra global, parecem suportar a interferência 
destes fatores de risco no desenvolvimento dos SME reportados. 
Vários autores referem que o ritmo de trabalho intenso ou rápido pode influenciar a prevalência 
de SME e, consequentemente o desenvolvimento de LMERT (Franco, 2010; WHO, 2010). De 
facto, Wang et al. (2010) associaram a prevalência de SME nas regiões do pescoço e ombros ao 
ritmo de trabalho intenso. Conclusões semelhantes foram obtidas por Wang et al. (2009) e 
Ozturk & Esin (2011) para as regiões dos ombros, punhos e dedos dos operadores de costura. 
A dificuldade em expressar sentimentos e opiniões no trabalho também tem sido referida como 
um fator de risco para o desenvolvimento de SME. Efetivamente, Kaergaard & Andersen (2000) 
e Wang et al. (2005) verificaram uma associação estatisticamente significativa entre o baixo 
controlo sobre o trabalho e a prevalência de SME no pescoço e nos ombros dos trabalhadores da 
costura. Esta associação tende a aumentar quando, o baixo controlo está acompanhado de outros 
fatores organizacionais/psicossociais (Leclerc et al., 2004), como é o caso. Pelo contrário, Wang 
et al. (2007) não encontraram nenhuma associação entre este fator de risco e a prevalência de 
SME. 
No que respeita ao baixo reconhecimento pela chefia, Van den Heuvel et al. (2005) referem uma 
associação entre a síndrome do túnel cárpico e o baixo suporte social por parte dos supervisores, 
em trabalhadores de escritório. Adicionalmente, Bongers, Kremer, & ter Laak (2002) referiram 
que um alto suporte social dos colegas e da chefia também desempenha um papel importante 
para a recuperação das lesões.  
Tem-se verificado que as LME são uma condição que origina altos níveis de incapacidade, quer 
devido à dor e/ou à interferência nas atividades, quer pelo afastamento do trabalho e dos custos 
decorrentes do mesmo (Buckle & Devereux, 2002; Walsh et al., 2004). Neste contexto, no 
presente estudo foram observadas intensidades de dor bastante elevadas para os sintomas 
reportados, tendo-se registado a intensidade máxima (10) para a maioria das regiões cuja 
prevalência foi elevada. A intensidade mediana da dor também foi bastante elevada (7 para a 
empresa A e 8 para a empresa B). Quanto às regiões mais afetadas, observou-se a intensidade 
máxima na região lombar para a empresa A e nos punhos/mãos para a empresa B, que são as 
regiões onde a prevalência é mais elevada nessas empresas. Comparando os valores da 
intensidade da dor das duas empresas com os valores encontrados em outros estudos, verifica-se 
que nestes últimos, aqueles parecem ser mais reduzidos, embora seja necessário usar de 
prudência no que respeita a esta variável, pois o método para registo da intensidade da dor 
utilizados nos estudos é diferente e, isso, poderá comprometer a comparação dos resultados. 
Quanto às regiões afetadas, estas parecem ser semelhantes (regiões superiores do corpo). Neste 
sentido, Wang et al. (2007) referiram uma intensidade média de dor de 1,4 (escala de 0 a 5), 
sendo que, a prevalência de dor, moderada a severa, nos ombros e pescoço foi de 24% enquanto 
para a extremidade distal foi de 16%. Wang et al. (2010) também registaram maior intensidade 
de dor no pescoço e nos ombros. Por seu lado, Ozturk & Esin (2011) registaram 3,5 numa escala 
de 0 a 10. Estes resultados podem ser explicados pela carga horária semanal a que as 
trabalhadoras estão sujeitas ou pela realização de pausas insuficientes, conforme já foi referido 
anteriormente. Os valores encontrados para a elevada intensidade da dor podem também, de 
certa forma, ser justificados pelo baixo nível educacional das trabalhadoras das duas empresas, 
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uma vez que Dorner, Muckenhuber, Stronegger, Ràsky, Gustorff, & Freidl (2011) referem existir 
uma relação entre o nível de educação e a intensidade da dor percecionada.  
No que respeita à interferência dos SME nas atividades realizadas pelas trabalhadoras, verificou-
se que os sintomas nas regiões dos ombros e dos punhos/mãos foram os que mais interferiram no 
seu normal desenvolvimento. Verificaram-se situações idênticas em ambas as empresas, apesar 
de, na empresa B, a região dos tornozelos/pés também ter sido reportada como interferente. 
Dados contrários foram encontrados por Côté et al. (2008) numa população trabalhadora, em que 
uma maior interferência foi encontrada para a região do pescoço. No entanto, num estudo 
realizado aos trabalhadores da UE 27, que reportaram os problemas músculo-esqueléticos como 
o maior problema de saúde relacionado com o trabalho, as regiões das ancas, pernas e pés foram 
as regiões mais interferentes, atingindo limitações na ordem dos 54%.  
Por outro lado, é de referir que apenas 9% das trabalhadoras faltaram ao trabalho ou estiveram de 
baixa por causa dos sintomas reportados, sendo que as trabalhadoras da empresa A faltaram mais 
do que as da empresa B. Todavia, as regiões cujos sintomas originaram um maior absentismo no 
global foram os cotovelos, punhos/mãos e região lombar, destacando-se a região lombar na 
empresa A como a causa mais frequente. A prevalência elevada de SME na região lombar na 
empresa A pode justificar o absentismo nela registado por causa dos SME nessa região do corpo. 
A taxa de absentismo encontrada parece estar em conformidade com a observada num estudo, 
realizado por Saidu et al. (2011), em que apenas 7,4% dos participantes faltaram ao trabalho 
devido aos sintomas reportados. As baixas taxas de absentismo podem, eventualmente, dever-se, 
à despreocupação das trabalhadoras em procurar um médico e, por outro lado, pela dificuldade 
que muitos profissionais de saúde possuem no diagnóstico das lesões (Serranheira, Uva, & 
Lopes, 2008), inviabilizando a classificação objetiva das incapacidades resultantes das mesmas 
(Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). 
 
5.4 Causas da prevalência de sintomas reportada nas empresas 
Comparando as duas empresas, os resultados indicaram que, na empresa A, a prevalência de 
sintomas foi superior, para a maioria das regiões anatómicas, à da empresa B, principalmente no 
que concerne às regiões superiores do corpo. Contudo, os resultados mostraram que apenas 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as duas empresas para a 
prevalência de sintomas nas regiões do pescoço e lombar. Não obstante, também é necessário 
referir que a percentagem de trabalhadoras que reportaram SME na região torácica e nos ombros 
foi bem mais elevada na empresa A do que na empresa B.  
Durante a observação das trabalhadoras, verificou-se que em ambas as empresas, o plano de 
trabalho era superior ao recomendado, e que a inclinação das regiões do pescoço, ombros e 
lombar era prolongada. Uma das causas possíveis para a diferença encontrada entre as duas 
empresas reside no facto de, as trabalhadoras da empresa A estarem numa posição ortostática 
durante mais tempo do que as trabalhadoras da empresa B. Este facto é reforçado por metade das 
trabalhadoras da empresa A que percecionaram “estar longo período de tempo sentada” como a 
principal causa para o agravamento dos sintomas. Como apenas 21% das trabalhadoras da 
empresa B percecionaram esta causa, a diferença encontrada foi estaticamente significativa, 
reforçando que estas últimas, não se incomodam tanto por estarem tanto tempo sentadas. 
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Esta hipótese também é reforçada pela associação encontrada entre a prevalência de sintomas na 
região do pescoço e a duração das pausas realizadas pelas trabalhadoras da empresa A. Ou seja, 
como a probabilidade destas trabalhadoras realizarem pausas inferiores a 10 minutos é 4 vezes a 
das trabalhadoras da empresa B, o tempo de pausa poderá não ser suficiente para descansar os 
músculos utilizados. A torção do tronco também poderá explicar a prevalência de sintomas na 
região torácica das trabalhadoras da empresa A, pois observou-se que algumas caixas com a 
matéria-prima, colocadas ao lado dos postos de trabalho estavam colocadas a um nível mais 
baixo do que na empresa B, obrigando as trabalhadoras a torcerem-se e baixarem-se mais. Outra 
causa provável pode ser a exposição a temperaturas extremas, percecionada pelas trabalhadoras 
da empresa A. Neste contexto, verificou-se, na empresa A, uma associação estatisticamente 
significativa entre a prevalência de sintomas nas regiões do pescoço, dos ombros e lombar e a 
perceção da exposição a temperaturas extremas. De facto, durante a observação das condições do 
ambiente de trabalho nas duas empresas, verificou-se que a temperatura ambiente da empresa A 
parecia ser relativamente mais elevada do que a da empresa B. Observou-se também que na 
empresa A, existia uma associação estatisticamente significativa entre a prevalência de sintomas 
na região lombar e o ritmo de trabalho muito rápido e que 38% das trabalhadoras reportaram 
aquele fator de risco. Neste contexto, é provável que os sintomas reportados, nessas regiões do 
corpo, por estas trabalhadoras possam ser explicados por um aumento significativo da 
temperatura aquando da realização das suas tarefas. De facto, Piedrahita, Punnett, & Shahnavaz 
(2004) referem que a exposição a temperaturas extremas está associada a prevalência de SME. 
Porventura, fatores de risco sociodemográficos como a idade e o estado civil poderão ter sido 
fatores agravantes para o desenvolvimento dos sintomas nas regiões referidas para a empresa A 
pois, tal como já foi referido, as trabalhadoras da empresa A com menos de 40 anos têm uma 
probabilidade maior de reportar sintomas nos ombros do que as trabalhadoras mais velhas. Para 
além disso, a probabilidade de as trabalhadoras solteiras ou viúvas reportarem sintomas nos 
últimos 12 meses e na região lombar também é mais elevada do que para as que são casadas ou 
vivem em união de facto. 
É necessário referir que, também foram encontradas prevalências um pouco mais elevadas para a 
empresa A para as regiões dos cotovelos e joelhos. A posição ortostática das trabalhadoras no 
seu posto de trabalho também tem sido referida como um fator de risco para o desenvolvimento 
de SME nessas regiões (Aghili, Asilian, & Poursafa, 2012; Zhang et al., 2011). Contudo, é 
necessário salientar que, para além disso, o assento utilizado na empresa A não era ajustável. O 
facto de a altura do assento não poder ser ajustada à altura da trabalhadora que o utiliza, faz com 
que a atividade seja realizada num plano de trabalho desconfortável que pode originar uma 
prevalência de sintomas mais elevados nas regiões do cotovelo e joelhos (Rempel et al., 2007; 
Wang et al., 2008). Para além disso, verificou-se que na empresa B, ao contrário do que sucedia 
na empresa A, existia um apoio para os cotovelos de forma a amortecer o contacto com a mesa 
de trabalho, o que pode explicar a menor prevalência de sintomas nesta empresa (Fan et al., 
2009). 
Outro fator que também pode estar na origem da prevalência reportada para a região do cotovelo, 
na empresa A, é a antiguidade na profissão visto ter sido encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre a prevalência de sintomas nos cotovelos e o tempo na 
profissão inferior a 20 anos. Esta situação parece indicar que as trabalhadoras com menos anos 
de trabalho na mesma profissão, podem ter mais dificuldade na realização do seu trabalho, 
agravando as posturas adotadas no desempenho da sua atividade. 
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Os fatores psicossociais percecionados também poderão explicar esta situação, pois segundo 
Wang et al. (2007), estes fatores estão associados a um aumento da prevalência de lesões 
músculo-esqueléticas na parte superior do corpo, em operadores de máquinas de costura. 
Efetivamente, verificou-se que as trabalhadoras da empresa A que reportaram a perceção de um 
baixo reconhecimento e apoio da chefia e de dificuldade em expressar as suas opiniões e 
sentimentos no trabalho apresentaram um risco relativo de reportarem sintomas nos últimos 12 
meses superior ao das que não percecionam aqueles fatores de risco.  
Por outro lado, as regiões do corpo com uma taxa de prevalência superior para a empresa B, 
foram as regiões dos punhos/mãos, tornozelos/pés e ancas. Note-se que na empresa B, a 
prevalência de SME nas regiões inferiores do corpo foram mais elevadas que nas regiões 
superiores, com exceção da região dos punhos/mãos. Uma vez que as trabalhadoras da empresa 
B fazem ligeiramente mais horas por semana que as da empresa A, este fator pode, 
eventualmente, contribuir para uma prevalência de sintomas mais elevada nas regiões referidas 
(Nag, Vyas, & Nag, 2010; Ozturk & Esin, 2011). Pelo contrário, Zhang et al. (2011) referem que 
um número de horas de trabalho elevado por semana estava associado a SME nas regiões do 
pescoço e ombros. 
No que respeita aos fatores de risco psicossociais, o ritmo de trabalho acelerado parece ser 
considerado um fator de risco para o desenvolvimento de SME. Neste contexto, verificou-se que 
as trabalhadoras da empresa B apresentam um risco de percecionarem um ritmo de trabalho 
muito rápido que é mais do dobro do das trabalhadoras da empresa A. Deste modo, as 
trabalhadoras da empresa B poderão estar mais expostas à realização de movimentos repetitivos 
com os punhos/mãos, determinando a elevada prevalência encontrada para essa região. Esta 
situação foi reforçada através do teste de Odds ratio, em que se verificou, que as trabalhadoras 
da empresa B que consideravam estar expostas a um ritmo de trabalho muito rápido 
apresentavam uma probabilidade 9,8 vezes maior de reportar SME nos punhos/mãos do que as 
que não consideravam àquele fator der risco. De facto, de acordo com Wang et al. (2009) e 
Ozturk & Esin (2011) a prevalência de SME nos punhos também foi associada com o ritmo de 
trabalho acelerado. 
No que respeita à prevalência de sintomas na região dos tornozelos/pés, observou-se que a 
diferença entre ambas as empresas foi bastante reduzida. Todavia, o tipo de pedal utilizado na 
empresa B pode ter influenciado essa diferença, uma vez que o pedal da máquina só permitia o 
seu acionamento através de um único pé (geralmente o direito) enquanto sobrecarregava com 
trabalho estático o pé contrário. Por outro lado, na empresa A o pedal permitia o seu 
acionamento com os dois pés em simultâneo, eliminando a carga estática de um dos pés. A força 
necessária para o acionamento do pedal também pode ser uma fator de risco, na medida em que 
o pedal da empresa B pode ser mais duro do que o utilizado na empresa A, fazendo com que as 
trabalhadoras da empresa B tenham que exercer mais força para o acionar, o que poderia 
justificar a prevalência, mais elevada dos sintomas nessa região. Todavia, a força exercida pelos 
músculos do pé para o acionamento do pedal não foi medido. 
Outro fator interferente para a prevalência de sintomas nos tornozelos/pés foi o ruído, apesar de 
não ter sido reportado como uma das causas mais frequentes. As trabalhadoras da empresa A que 
percecionaram estar expostas ao ruído apresentaram um risco de reportar SME nos 
tornozelos/pés superior ao daquelas que não percecionaram a exposição àquele fator de risco. É 
necessário referir que a falta de comunicação e contacto com as outras trabalhadoras devido ao 
ruído das máquinas e a necessidade de concentração elevada, podem causar tensão física e, 
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consequentemente, favorecer o desenvolvimento de sintomas (Todd et al., 2008). É, igualmente, 
de referir que a percentagem de sintomas na região dos tornozelos/pés foi muito semelhante para 
ambas as empresas. Esta situação pode dever-se à utilização da máquina de costura (acionamento 
do pedal). Por outro lado, os fatores sociodemográficos como a escolaridade, podem ser fatores 
agravantes dos sintomas nessa região. Esta situação é reforçada pela associação estatisticamente 
significativa entre a prevalência de sintomas nos tornozelos/pés das trabalhadoras da empresa B 
e uma menor escolaridade.  
Por último, é de referir, uma diferença mais acentuada (7%), entre as duas empresas, para a 
prevalência de sintomas na região das ancas. Essa diferença também pode ser explicada pelo tipo 
de pedal utilizado e pelo facto de as trabalhadoras da empresa B adotarem um ritmo de trabalho 
mais rápido do que as trabalhadoras da empresa A (mais do dobro). Neste contexto, as 
trabalhadoras da empresa B acionam com uma maior velocidade o pedal da máquina de costura, 
podendo justificar a maior prevalência nessa região do corpo (Delleman & Dul, 2002), apesar de, 
no presente estudo, não se ter obtido uma relação estatisticamente significativa entre a 
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6 CONCLUSÕES E PERSPETIVAS FUTURAS 
6.1 Conclusões 
A prevalência das LME tem vindo a aumentar nas últimas décadas, sendo que estas patologias 
são atualmente referidas como uma condição bastante incapacitante e com grande impacto social 
e económico na sociedade. 
Embora existam já bastantes estudos relacionados com o tema, o conhecimento desta patologia 
na indústria do calçado ainda é escasso. De forma a contribuir para o estudo desta condição em 
Portugal, o presente trabalho teve por objetivo conhecer e comparar a prevalência dos SME 
reportados pelos trabalhadores do setor da costura de duas empresas da indústria do calçado e, 
posteriormente, verificar se existia alguma associação estatisticamente significativa entre os 
sintomas reportados pelos trabalhadores e alguns dos fatores de risco observados na atividade em 
estudo. A identificação dos fatores de risco, e principalmente das suas causas, é essencial para a 
prevenção das LMERT, sem o que, não poderá ser equacionada qualquer solução de 
transformação do trabalho (Smith et al., 2009). 
Deste modo, para a realização deste estudo, procedeu-se à caracterização da população-alvo 
através da AET, e à aplicação de um questionário, para recolha da informação sobre a 
sintomatologia músculo-esquelética e os fatores de risco da atividade.  
Como resultado verificou-se, uma prevalência de SME elevada, principalmente nas regiões 
superiores do corpo, quando comparada com outros estudos do género. Verificou-se que a taxa 
de prevalência de SME, nos últimos 12 meses, na empresa A foi ligeiramente superior à da 
empresa B. Quanto às regiões afetadas, a empresa A também registou uma prevalência mais 
elevada na maioria das regiões do corpo, à exceção dos punhos/mãos, ancas e tornozelos/pés, 
onde a prevalência foi superior na empresa B. No entanto, as únicas regiões do corpo onde se 
verificou uma diferença estatisticamente significativa na prevalência de SME entre as duas 
empresas foram as regiões do pescoço e a região lombar.  
Os fatores de risco associados aos SME reportados foram distintos nas duas empresas, o que 
evidenciou o caráter multifatorial das LMERT. Constatou-se assim, que essas diferenças 
sugerem que, os fatores ocupacionais não parecem ser os únicos fatores responsáveis pelo 
desenvolvimento dos SME reportados. Esta situação denota que, em termos gerais, a prevalência 
de SME nas duas empresas se deve à adoção do sistema taylorista/fordista de produção, que 
continua a prevalecer na indústria do calçado, aliado aos aspetos individuais e psicossociais do 
trabalho. Este modelo etiológico poderá assim explicar a elevada prevalência reportada no 
global, e, principalmente no que respeita às trabalhadoras da empresa A. 
De acordo com os resultados obtidos, torna-se evidente a necessidade de realizar intervenções 
ergonómicas preventivas, que devem centrar-se nas condições de realização das tarefas, através 
da participação ativa dos trabalhadores, em contexto real de trabalho. De seguida são propostas 
algumas medidas de forma a eliminar/minimizar o risco de ocorrência de lesões e sintomas no 
sistema músculo-esquelético na população em estudo (Aptel, Cail, Gerling, & Louis, 2008; 
Carnide, 2006; Chan, Janowitz, Lashuay, Stern, Fong, & Harrison, 2002; Jorgensen, Davis, 
Kotowski, Aedla, & Dunning, 2005; NIOSH, 1997; Serranheira, Sousa-Uva, & Sacadura-Leite, 
2012; Wang et al., 2007; WHO, 2003b): (1) Avaliar e controlar os fatores de risco identificados; 
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(2) informar e formar as trabalhadoras ao nível da organização do trabalho; (3) permitir a 
diversificação das tarefas, (4) implementar a existência de pausas frequentes; (5) promover a 
investigação de soluções que permitissem alternar as posições sentada/de pé; (6) adequar os 
postos de trabalho às características antropométricas das trabalhadoras, nomeadamente no que 
respeita, ao ajuste em altura do plano de trabalho; à utilização de cadeiras giratórias com encosto 
almofadado e sistemas de ajuste em altura, bem como de pedais de acionamento por meio dos 
dois pés em simultâneo (apenas na empresa B); (7) implementar apoios almofadados para os 
cotovelos nas mesas de trabalho da empresa A; (8) colocar as caixas com as gáspeas sob caixas 
vazias, para ficarem mais altas; (9) investir na substituição das ferramentas existentes por outras 
de conceção ergonómica; (10) proceder à realização de medições de iluminância e ruído 
ocupacional nos postos de trabalho; (11) fornecer iluminação localizada acoplada às máquinas de 
costura; (12) reforçar a ventilação natural existente; (13) promover a participação de todos os 
colaboradores da empresa, incluindo os trabalhadores, gestores e administradores, no desenho e 
implementação das medidas preventivas e decisões da gestão da SST; (14) melhorar os canais de 
comunicação ascendente e descendente da empresa; (15) promover o reconhecimento do 
trabalho dos trabalhadores; (16) afastar as situações de risco ou recolocar as trabalhadoras, em 
postos de trabalho compatíveis com a sua condição, para a recuperação do seu estado de saúde; 
(17) vigiar a saúde das trabalhadoras através de exames médicos periódicos e (18) analisar as 
estatísticas de acidentes de trabalho e absentismo. 
Por último, salientam-se as principais limitações encontradas durante a realização deste estudo: 
(1) a utilização exclusiva de indivíduos do sexo feminino; (2) o tipo de estudo transversal, que 
pode dificultar o estabelecimento da relação causa-efeito e (3) a utilização de um questionário 
para a identificação de SME e não da doença. Assim, os sintomas reportados correm o risco de 
estarem relacionados apenas com fadiga músculo-esquelética transitória, apesar de se ter tido em 
conta a persistência dos SME durante pelo menos uma semana, nos últimos 12 meses (Sluiter, 
Rest, & Frings-Dresen, 2001). É de salientar que as variáveis que poderiam interferir nos 
sintomas também foram levadas em conta. Outras questões como a interferência de SME com 
atividades correntes, absentismo e a intensidade da dor estabelecem uma relação entre os 
sintomas e lesões possíveis não específicas. O enviesamento da resposta ao questionário foi 
colmatado através do pré-teste, da utilização de entrevista, e da confidencialidade dos 
participantes. (4) Outra das limitações do estudo consiste na utilização de uma amostra não 
probabilística por conveniência, pois esta tem como desvantagem, o facto de as conclusões só se 
aplicarem à amostra, não podendo ser extrapoladas, com confiança, para o Universo. Para além 
disso, as amostras poderiam ser de maior dimensão, de forma a viabilizar a aplicabilidade de 
alguns testes na análise inferencial dos dados. Nesta etapa, (5) algumas das variáveis do 
questionário tiveram as suas categorias reagrupadas, o que pode ter resultado também em viés de 
classificação incorreta. No entanto, esse reagrupamento de categorias foi inevitável para se 
viabilizar as etapas mais avançadas de análise estatística. Não obstante tais limitações, o presente 
estudo contribuiu para o conhecimento da dimensão do problema da prevalência da 
sintomatologia músculo-esquelética nos trabalhadores da costura da indústria do calçado e de 
possíveis causas que podem ajudar na identificação de estratégias de prevenção mais adequadas. 
Para além disso, este estudo permitiu, igualmente, a identificação de alguns indicadores que em 
estudos subsequentes, poderão contribuir para a melhoria das condições de trabalho destes 
operadores. 
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6.2 Perspetivas Futuras 
Neste estudo, explorou-se a relação entre a prevalência de SME e os fatores de risco presentes na 
atividade da costura da indústria do calçado, com especial relevância para os fatores 
psicossociais do trabalho. Tendo em conta que os fatores de risco físico também foram 
recolhidos pela investigadora, e não foram utilizados neste contexto de trabalho, seria pertinente 
a continuação deste estudo nessa linha de investigação mais abrangente.  
É muito difícil determinar qual é o impacto relativo que cada um dos fatores teve sobre os 
resultados observados, ou seja, muitos desses fatores são influenciados por outros em maior ou 
menor proporção, e podem não ser esses, as verdadeiras causas dos sintomas. Torna-se assim 
interessante investigar a influência de cada fator sobre a prevalência de SME isoladamente, 
tendo em conta posteriormente os fatores físicos do trabalho. Deste modo, sugere-se a realização 
de estudos que permitam continuar esta linha de investigação, nomeadamente no que diz 
respeito: (1) à comparação da prevalência dos sintomas em um maior número de empresas, 
trabalhadores e restantes setores que não foram estudados; (2) à avaliação da eficácia da 
formação, incidente nos fatores de risco identificados, na redução da prevalência reportada pelas 
trabalhadoras; (3) à utilização de outros métodos, em conjunto com o questionário, para 
confirmação do diagnóstico da doença músculo-esquelética, nomeadamente através de métodos 
observacionais, de instrumentação e/ou de avaliação médica; (4) à realização de estudos 
longitudinais, de forma a fortalecer o valor preditivo do estudo.  
Em suma, é necessária mais investigação centrada nas condições específicas das indústrias do 
calçado e nas condições de trabalho a que estão sujeitos os seus trabalhadores, de forma a 
enriquecer esta temática a nível nacional e internacional. 
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